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EDITORIAL

Entonces de la Investigacion, ni hablamos

&Cémo esta la Atencion Primaria (AP)?, regular.
Entonces, de la investigacion ni hablamos. Este didlo-
go podria ser asumido por dos médicos de familia de
cualquier punto del pais, si bien con alguna diferencia
segun la comunidad autbnoma de que se trate, como
luego veremos.

Efectivamente, no es facil hablar de investigaciéon en
AP en los tiempos que corren. Trascurrido mas de un
cuarto de siglo desde la reforma de la AP y la creacion
de la especialidad de Medicina de Familia en nuestro
pais, la historia de la investigacion es parecida a la de
la propia AP. Tras un periodo de desarrollo rapido, en
la actualidad vivimos una fase de estancamiento’, que
persiste desde hace mas de 10 afos. Si realmente
consideramos que la investigacion forma parte de la
actividad del Médico de Familia, no podemos separar-
la de la realidad asistencial en la que muchos médicos
estan inmersos, sobre todo en las poblaciones mas
grandes.

Cabe preguntarse si todos los médicos de familia pue-
den investigar. Probablemente no. Al igual que no to-
dos hacen cirugia menor o llevan el programa de la
mujer, tampoco es exigible que investigue aquél que
no tiene las condiciones necesarias para ello. Como
en otras muchas facetas de nuestra profesion, sabe-
mos que hay un grupo de médicos inasequibles al des-
aliento y que investigaran siempre, sean cuales fueren
las condiciones del entorno, y otros que no lo haran ni
en las mejores circunstancias. Pero debemos intentar
mejorar el escenario para que esa mayoria de médi-
cos situados en el centro de la campana de Gauss se
lance a una tarea, que todavia es vista como ajena por
la mayoria de los médicos de familia.

Aunque esta ultima afirmacién pudiera parecer algo
pesimista, plantearé la cuestién desde otra perspec-
tiva ¢ Es necesario investigar para ser un médico ex-
celente? La respuesta a esta pregunta nos dara idea
de la importancia que nuestro interlocutor otorga a la
investigacién. Mucho me temo que no pocos de nues-
tros médicos responderan negativamente: “Yo me
debo a mis pacientes, y lo que tengo que hacer, antes

que nada, es atenderlos adecuadamente”. Obviamen-
te, eso es cierto, pero la cuestidon es si el médico que
investiga atiende mejor a sus pacientes, y parece que
hay evidencia que asi lo acredita®. En ese sentido, es
necesario que asumamos e interioricemos plenamen-
te una frase que gusta repetir a Joan Rodés: “Sin in-
vestigacion de calidad no hay asistencia de calidad y
viceversa”.

LA REALIDAD

Si bien la actividad investigadora ha aumentado mu-
cho desde los afos ochenta, no es menos cierto que,
dada la situacién de partida, la situacién sigue siendo
precaria tanto en cantidad como en calidad y relevan-
cia de lo producido. La cuota de proyectos financiados
por agencias externas no supera el 5%, tanto en finan-
ciacion como en numero de proyectos®. Sin embargo,
la situacion de las distintas comunidades auténomas
no es la misma. Catalufia, Madrid, Pais Vasco y Ba-
leares, que cuentan con estructuras de investigacion
en AP muy consolidadas, han venido acaparando en-
tre el 60 y 75% de los recursos que el FIS ha dedicado
a este nivel de atencion.

En cuanto a la calidad, persisten en gran medida los
males de siempre: estudios aislados con ausencia casi
absoluta de lineas de investigacion, bajo nivel metodo-
l6gico, con muestras pequefias y no aleatorias, traba-
jos mayoritariamente descriptivos*, con poco impacto
bibliométrico y, lo que es peor, menos relevancia para
la practica clinica.

Las distintas convocatorias de redes de investigacion
del FIS han permitido la aprobacién de una red espe-
cifica de AP (redlAPP: “Innovacién e Integraciéon de la
Prevencion y Promocion de la Salud en AP) y la parti-
cipacion en varias redes. Esto ha supuesto un cambio
cualitativo; pero es necesario que sepamos responder
a la apuesta del FIS con publicaciones de impacto bi-
bliométrico y relevancia clinica o epidemiolégica, que
son las que en definitiva van a asegurar la superviven-
cia de las estructuras creadas.
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En el ambito internacional, estamos también en el
furgon de cola. Otros paises (Canada, Reino Unido,
Alemania, Paises Bajos) que han apostado por la in-
vestigacién en AP, dedicando en algunos casos pre-
supuestos especificos®, estan en una posicién desta-
cada. No obstante, en investigacion el dinero no lo es
todo. De hecho, en Espaia a la falta de tradicion in-
vestigadora se une un hecho muy relevante; la ausen-
cia casi total de la Medicina de Familia en la Universi-
dad. Aunque en los ultimos afos hay mas profesores
universitarios de la especialidad, y buena muestra
de ello es la Facultad de Albacete, la inexistencia de
departamentos de Medicina de Familia es un pesado
lastre, especifico de nuestro pais®, que debemos sol-
tar cuanto antes.

En resumen, si otros paises, y dentro del nuestro al-
gunas comunidades autbnomas, ocupan un lugar
destacado en investigacion, quiere decir que el reto,
aunque dificil, es posible.

LAS CAUSAS

Al igual que la realidad de nuestros pacientes es mul-
ticausal, los motivos de la situacion de la investigacion
en AP también son multiples. En la tabla 1, se esboza
un analisis DAFO de la situacion de la investigacion
en AP en nuestro pais.

Aunque el resultado final es el mismo, la sensacion es
que los por qué no se investiga son distintos segun el
medio. En el ambito urbano, donde se podria investi-
gar porque hay mayor apoyo e infraestructura, parece
que no hay tiempo. En el medio rural, donde hay mas
tiempo, no hay recursos, motivacion o cultura investi-
gadora. En cualquier caso, hay que resaltar que hay
profesionales que investigan en ambos medios, bien
es verdad que con mucho esfuerzo personal, grandes
dosis de voluntarismo y detrayendo tiempo fuera del
horario laboral. Y aqui topamos con la palabra clave:
“horario laboral”. Seguro que hay que dejar espacios
dentro de la jornada habitual para las actividades no
puramente asistenciales del médico de familia, entre
las que se encuentra la investigacion, pero no debe-
mos engafarnos: N0 conozco a hingun investigador
que no le dedique algunas o muchas horas de su tiem-
po a esta labor.

LAS SOLUCIONES

Seguro que para resolver un problema tan complejo

REV CLIN MED FAM 2007; 2 (1): 1-4

no existe una varita magica, pero si se pueden utilizar
algunas recomendaciones que han sido ampliamente
demandadas desde el colectivo de AP. Dentro de es-
tas acciones que habria que llevar a cabo para inten-
tar corregir la situacién actual, hay que diferenciar el
nivel macro del micro.

En cuanto a los recursos que el pais va dedicar a in-
vestigacion en los préximos afos, parece que las co-
sas van a cambiar radicalmente, de hecho ya lo estan
haciendo. A nivel nacional, entre los objetivos del pro-
grama Ingenio 2010 esta aumentar la inversién en 1+D
desde el 1,07 del PIB en el afio 2004 al 2% en 2010.
La inversion del VIl Programa Marco 2007-2013 de la
Unién Europea va a incrementar en un 50% los fondos
del VI, lo que supone una dotacion de 50.000 millo-
nes de euros. Sin lugar a dudas, estas son buenas
noticias, pero como dijimos antes no es solo dinero lo
que falta.

Los recursos para la financiaciéon de proyectos vienen
aumentando desde hace afios y me atreveria a de-
cir que en las ultimas convocatorias ningun proyec-
to de calidad ha dejado de financiarse. Es necesario
emplear parte de los recursos en crear, y mantener
en aquellos sitios donde ya existen, estructuras esta-
bles de investigacion con personal a tiempo completo
y dedicacion exclusiva a la investigacion. Los siste-
mas de salud autondmicos deben convencerse de
que aumentar el capitulo | en personal investigador
es rentable a medio y largo plazo. Es necesario contar
con personal especializado que se dedique, no sélo a
tareas de asesoramiento metodoldgico de iniciativas
surgidas de los profesionales, sino también a labo-
res de promocion de la investigacion, estableciendo
lineas estables de investigacién y vinculando a ellas a
profesionales de distintos centros de salud. Pero este
personal debe estar dentro del sistema sanitario y
muy cerca de los profesionales asistenciales. Su ubi-
cacion ideal, dentro de las gerencias de AP, debe ser
muy préxima, si no dentro, de las unidades docentes,
que actualmente canalizan gran parte de la investiga-
cion en AP. Estas iniciativas daran sus frutos irreme-
diablemente, pero desde luego no a corto plazo. En
un problema tan complejo como éste, y por la propia
dinamica de la investigacion, los resultados tangibles
en forma de publicaciones no se deben esperar antes
de cinco afnos.

A nivel autonomico, la creacion de fundaciones o
institutos de investigacion estrechamente vinculados
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Debilidades

Relacionadas con la practica asistencial
Presion asistencial
Escasez de tiempo
Dispersion geografica
Relacionadas con los profesionales
Falta de formacién en metodologia de investigacion
Escasez de doctores
Falta de tradicion o cultura investigadora
Falta de motivacion
Escasa estabilidad laboral
Relacionadas con el tipo de investigacion
Ausencia de lineas de investigacion a largo plazo
Estudios descriptivos
Metodologia deficiente
Investigaciones puntuales y preguntas poco relevantes clinica y/o epidemiolégicamente
Investigaciones no publicadas
Escasas publicaciones, la mayoria en revistas nacionales y de poco impacto
Separacion de la investigacion de la asistencia
Escasa participacion en la financiacién de agencias externas
Relacionadas con la administracion sanitaria
Déficit de apoyo metodoldgico
Déficit de infraestructuras de investigacion
Dificultades en la gestién de los proyectos
Escaso reconocimiento (carrera profesional, baremos, etc.)
Descoordinacion entre categorias profesionales y ambitos de atencion
Escasa presencia de médicos de familia en los comités de evaluacion
Legislacion compleja (RD de ensayos clinicos, ley de proteccion de datos)

Fortalezas

Relacionadas con la practica asistencial
Accesibilidad a la poblacion
Longitudinalidad y continuidad de la atencién
Atencion a enfermedades prevalentes
Atencion a poblacion sana o en estadios precoces de enfermedad
Abordaje biopsicosocial

Relacionadas con los profesionales
Inquietud, curiosidad

Relacionadas con el tipo de investigacion
Muchas preguntas por responder
Posibilidad de investigacion de resultados en salud
Posibilidad de investigar efectividad y eficiencia
Investigacion en red (RedIAPP)

Relacionadas con la administracion sanitaria
Intencion de mejorar e incentivar la investigacion
Informatizacion de la historia clinica

Amenazas

Competencia creciente por la financiacion
Seudo-investigacion de la industria farmacéutica

Oportunidades

Demanda social de eficiencia

Tecnologias de la informacién

Investigacion en red (CIBER, RETICS)

Institutos de investigacion sanitaria

VIl Programa Marco de la Unién Europea 2007-2013

Programa Ingenio 2010

Colaboracion con la industria en ensayos clinicos (en todas las fases del proceso)

Tabla 1. Debilidades, fortalezas, amenazas y oportunidades de la investigacion en AP.
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a la instituciéon sanitaria y especificos de AP podria
promover el desarrollo y consolidaciéon de grupos de
investigacion y ayudar a la gestion de proyectos multi-
céntricos con la colaboracién entre diferentes niveles
y disciplinas.

A las agencias financiadoras habria que exigirles un
aumento de los fondos destinados a financiacion de
proyectos y formacion de personal investigador, dedi-
car fondos especificos a la AP y que existan comisio-
nes de evaluacion de AP integradas por profesionales
de este ambito. No se trata de pedir un trato de favor
en la evaluacion de proyectos, sino terminar con la
discriminacion negativa a la que se ha visto sometida
la AP en este campo. Bien es verdad que en los ulti-
mos afos se estan priorizando de manera especifica
los proyectos de AP en el FIS, pero parece que esto
sigue sin ser suficiente.

Los administradores sanitarios deben poner la inves-
tigacion como una de sus prioridades y no relegar-
la a unas cuantas lineas al final de los contratos de
gestion. La incentivacion econdmica y profesional de
los centros y profesionales que investiguen debe ser
una prioridad. Desgraciadamente, el modelo de ca-
rrera profesional que se ha aprobado en casi todas
las comunidades auténomas, y la nuestra no es una
excepcion, lejos de promover que los profesionales
investiguen, actia casi como un factor desmotivador.
Del mismo modo, en los baremos para las oposiciones
se deberia dar mucho mas peso a la investigacion del
que ahoratiene. En cualquier caso, la investigacion en
AP pasa porque los profesionales tengan tiempo para
otras cosas que no sean asistencia. Aunque esto sue-
ne a utopia, a los profesionales que tengan cierto perfil
investigador se les debe permitir que compatibilicen la
investigacion con la asistencia, liberandoles de alguna
carga asistencial.
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El papel de las unidades docentes de Medicina de Fa-
milia debe ser decisivo en este salto cualitativo. Por
un lado, deben ser el nicho natural donde se ubiquen
esos profesionales de la investigacion que tanto veni-
mos reclamando. Por otro, deben ser las encargadas
de proveer la formacion en metodologia de investiga-
cion a dos niveles: uno mas basico dirigido a todos los
profesionales para fomentar la cultura investigadora y
el espiritu critico y otro, mas avanzado, para aquellas
personas que se dediquen a tiempo completo a la la-
bor investigadora.

Por ultimo, los profesionales no estamos exentos de
culpa. Debemos convencernos de que la investigacion
forma parte de nuestro trabajo. Algunas de las dificul-
tades que hemos venido exponiendo a lo largo de es-
tas lineas estdn muy presentes en muchos médicos
de familia, pero otros las utilizan como excusas para
no investigar. Si queremos prestigiar la investigacion
en AP, debemos ser los primeros en creérnoslo y es-
forzarnos en ser merecedores de ese crédito.

Parece ya pasado el tiempo de preguntarnos si es ne-
cesario investigar en AP. Son evidentes las ventajas
que tiene para los profesionales, el sistema sanitario
y sobre todo para los pacientes”®. Es el momento de
implementar medidas concretas a nivel local y gene-
ral, que pongan la investigacion en AP en el lugar que,
por la importancia de la propia AP, se merece. Sélo asi
dejara de ser una causa perdida®. Los profesionales,
los pacientes, el sistema sanitario y la sociedad en su
conjunto lo agradeceran.

Fernando Salcedo Aguilar
Coordinador UD MFyC de Cuenca
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RESUMEN

Objetivo. Conocer el cumplimiento terapéutico y percepcion de salud en dos Centros de Salud, en los
que se utilizd un documento normalizado de tratamiento.

Disefo. Ensayo clinico.

Emplazamiento. Zonas de Salud de Silleria y Ocafia (Toledo).

Participantes. Pacientes, de edad = 18 afos, en cartera de servicios que siguen tratamiento para la
hipertension, dislipemia y Diabetes Mellitus. Se realiz6 un muestreo aleatorio simple de los listados
de estos pacientes.

Mediciones principales. En los dos grupos se entreg6é un documento sobre medidas higiénico-die-
téticas y consejos de cumplimentacion farmacolégica. En el grupo de intervencion ademas del docu-
mento anterior se entregd una hoja de tratamientos crénicos. Se realizaron cuatro visitas bimensuales
en un periodo de seguimiento de ocho meses. Para el estudio del cumplimento terapéutico se utilizé el
recuento de comprimidos. En la primera y ultima visita se paso la version espafiola del EuroQol-5D.
Resultados. Se incluyeron en el estudio 309 pacientes con una edad media de 69,2 + 10,7 afios
(55,3% eran mujeres). Un total de 156 pacientes fueron aleatorizados al grupo de intervencion y 153
al grupo control.

En la ultima visita 173 pacientes cumplieron adecuadamente el tratamiento (63,1%; IC 95%: 57,4
- 68,8), frente a 152 en la visita basal del estudio (55,5%; IC 95%: 49,6 - 61,4), Chi-cuadrado = 96,7
y p < 0,0001.

Al analizar el nimero de pacientes cumplidores por grupo de estudio, en la visita final, no se encon-
traron diferencias significativas entre ambos grupos. Los grupos del estudio no mostraron diferencias
en la percepcién de su propia salud.

Conclusiones. El documento normalizado de tratamiento no aporté una mejora en el cumplimiento
terapéutico del grupo de intervencién. La intervencion realizada en ambos grupos y el seguimiento
mejor6 el cumplimiento terapéutico en ambos grupos.

Palabras clave. Cumplimiento terapéutico, calidad de vida, pacientes cronicos

ABSTRACT

Therapeutic Compliance and Quality of Life in chronic patients.

Objective. To determine treatment compliance and health perception at two Primary Health Centres,
in which a standardized treatment protocol was used.

Design. Clinical trial.

Setting. Primary Health Centres at Silleria and Ocafna (Toledo).

Subjects. Patients aged = 18 years, in the portfolio services being treated for hypertension, dyslipida-
emia and diabetes. A simple random sampling from the lists of these patients was made.

Main measurement. Patients in both groups were given a sheet setting out health-dietary measures
and advice on treatment compliance. The intervention group were also given a sheet of chronic treat-
ments.. There were four two-monthly visits over a follow-up period of eight months. Pill count was
used to determine treatment compliance. At the first and last visit the Spanish version of the EuroQol-
5D was performed.

Results. A total of 309 patients with an average age of 69.2 + 10.7 years were included in the study
(55.3% were women). Of these patients, 156 patients were randomised to the intervention group and
153 to the control group. At the final visit, 173 patients had good treatment compliance (63.1%; CI
95%, 57.4 - 68.8), as opposed to 152 at the baseline visit (55.5%; Cl 95%, 49.6 - 61.4), Chi-square =
96.7 and p < 0,0001. At the final visit, no significant differences were found between the two groups
as regards treatment compliance. There were no differences in health perception between the two
study groups.

Conclusions. The standardized treatment document did not contribute to an improvement in treat-
ment compliance in the intervention group. Interventionand follow-up improved treatment compliance
in both groups.

Key words. Therapeutic compliance, quality of life, chronic patients.

Este estudio forma parte de un proyecto de investigacion y ha sido subvencionado tras la firma de un
convenio de colaboracion entre la Consejeria de Sanidad de la Junta de Comunidades de Castilla-La
Mancha y la SEMERGEN-Sociedad Espafola de Médicos de Atencidén Primaria para la mejora de la
prescripcion farmacéutica.
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INTRODUCCION

La prevalencia del incumplimiento terapéutico en la
HTA, segun diferentes estudios, oscila entre el 7,1 y el
66,2%'2. La medicién del cumplimiento no es facil, ni
es exacta. Los métodos de medida del incumplimiento
pueden ser directos e indirectos?.

Las causas habitualmente conocidas mas frecuentes
de incumplimiento son los olvidos en las tomas de me-
dicacion, el desconocimiento de porqué debe tomarla,
el miedo a presentar efectos secundarios o la apari-
cion de ellos. Sin embargo, son conocidas numerosas
causas de incumplimiento, basadas en un razona-
miento logico por parte del paciente, que ocasionan el
incumplimiento de este, como pueden ser la prescrip-
cion de tomar la medicacién en un horario que dificulta
su administracién al coincidir con otras actividades de
su vida habitual, el abandono por mejoria clinica apa-
rente, el abandono parcial por multiples dosis de me-
dicacién, no tomar la medicaciéon durante un viaje, la
creencia de que no es necesario tomarla, el presentar,
segun su parecer, la tension baja, no estar de acuerdo
con el diagnéstico, el alto precio del medicamento o
el no poder asistir a consulta para recoger las recetas
del medicamento*®.

Haynes’ define el cumplimiento como “el grado en el
cual la conducta de una persona (en términos de to-
mar una medicacion, seguir dietas o efectuar cambios
en el estilo de vida) coincide con las recomendaciones
médicas o higiénico-sanitarias”. Segun Marquez y el
Grupo de Trabajo en Cumplimiento Terapéutico’, per-
teneciente a la Sociedad Espafiola de Hipertension,
se debe entender cumplimiento como “la medida en
que el paciente asume las normas o consejos dados
por el médico o personal sanitario, tanto desde el pun-
to de vista de habitos o estilo de vida recomendados,
como del propio tratamiento farmacol6gico prescrito,
expresandose con él el grado de coincidencia entre
las orientaciones dadas por el profesional y la realiza-
cion por parte del paciente, realizadas éstas tras una
decision completamente razonada por éste, abando-
nandose las connotaciones de sumisién que este tér-
mino implicaba para el paciente”.

La medicion de la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) es cada vez mas relevante como una
manera de estudiar la salud de la poblaciéng.

El objetivo de este estudio fue conocer el cumplimien-
to terapéutico y percepcion de salud en dos Centros,
urbano y rural, en los que se utilizé un documento nor-
malizado de tratamiento.

METODOLOGIA

Se trata de un ensayo clinico realizado en las Zonas
de Salud de Silleria y Ocafa (Toledo). La primera ur-
banay la segunda rural. Como participantes, se inclu-
y6 en el estudio a pacientes, de edad = 18 afios, en
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cartera de servicios que seguian tratamiento para la
hipertension, dislipemia y Diabetes Mellitus. Fue rea-
lizado un muestreo aleatorio simple de los listados de
hipertensos, diabéticos y dislipémicos. Aceptando un
riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,20 en un
contraste unilateral, serian necesarios 159 sujetos en
el primer grupo y 159 en el segundo para detectar una
diferencia igual o superior a 5 unidades. Se asumié
que la desviacion estandar comun es de 17€. Se esti-
méd una tasa de pérdidas de seguimiento del 10%. El
calculo del tamafo muestral se realizd sobre la varia-
ble gasto farmacéutico por ser este estudio parte de
un proyecto mas amplio de investigacion que estudia
la eficiencia en el tratamiento de pacientes cronicos.

Fueron seleccionados 160 pacientes del medio rural y
149 del medio urbano. La mitad de ellos fueron alea-
torizados al grupo de intervencion y la otra mitad al
grupo control.

Los criterios de inclusion fueron: usuarios del Servi-
cio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM) que
recibian tratamiento por patologias crénicas (hiperten-
sos, dislipémicos, diabéticos) y que dieron su consen-
timiento para participar en el estudio. Los criterios de
exclusion fueron: no aceptacion en la participacion en
el estudio, pacientes ingresados durante el periodo de
estudio y enfermedad aguda u otras causas que impi-
dieron la participacion.

Respecto a las intervenciones, en los dos grupos se
entregd un documento sobre medidas higiénico-dieté-
ticas y consejos de cumplimentacion farmacoloégica.
En el grupo de intervencion, ademas del documento
anterior, se entreg6 a los pacientes una hoja de tra-
tamientos cronicos (figura 1). Se realizaron cuatro vi-
sitas bimensuales en un periodo de seguimiento de
ocho meses. Para el estudio del cumplimento terapéu-
tico se utilizé el recuento de comprimidos. EI método
indirecto basado en el recuento de comprimidos3 es
el método reconocido de certeza por todos los autores
y esta validado. Este método es sencillo y objetivo.
Compara el numero de comprimidos que quedan en
el envase, teniendo en cuenta los prescritos y el tiem-
po transcurrido entre la prescripcion y el recuento. Se
consideré cumplidor? al paciente que cuyo porcentaje
de cumplimiento en el global de su tratamiento estaba
entre el 80 y el 110%.

En la primera y ultima visita se paso la version espa-
fola del EuroQol-5D9. A todos los pacientes se les in-
formo previamente del estudio y fue solicitada la firma
del consentimiento informado. El esquema general del
estudio se presenta en la figura 2.

En cuanto al analisis estadistico, las variables cuali-
tativas se presentan en porcentaje, con intervalos de
confianza del 95%, y fueron analizadas mediante el
test de Chi-cuadrado. Las variables cuantitativas se
presentan con medidas de centralizacion y dispersion,
y para su analisis se utilizé la prueba T de Student y el
analisis de la varianza.
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Figura 1. Hoja de tratamientos croénicos.
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Figura 2. Esquema general del estudio.

Grupo Ocafia Silleria Total
Intervencion 81 75 156
Control 79 74 153
Total 160 149 309

Tabla 1. Pacientes incluidos por centro y grupo de estudio.

Criterio Silleria Ocana
HTA 35 50
DM 5 4
Dislipemia 16 13
HTAy DM 16 21
HTAy Dislipemia 30 56
HTA, DM y Dislipemia 33 21
DM y Dislipemia 8 1
Total 149 160

Tabla 2. Criterios de inclusién en el estudio. HTA: hipertension
arterial, DM: diabetes mellitas.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 309 pacientes con una
edad media de 69,2 + 10,7 afios. El 55,3% eran mu-
jeres. No se encontraron diferencias significativas en
cuanto a la edad de los pacientes de ambos grupos.
En la tabla 1 se muestra la distribucién de los pacien-
tes segun la zona de salud. Un total de 156 pacientes
fueron aleatorizados al grupo de intervencion y 153
al grupo control. Fueron excluidos 10 pacientes. De
ellos, 4 por fallecimiento, 3 por ingreso hospitalario, 2
por no acudir a las visitas y 1 por traslado.

En Ocafa, centro rural, la mayoria de los pacientes
habian alcanzado estudios primarios, mientras que
en Silleria, centro urbano, los pacientes declararon
un mayor nivel de formacion. Los hombres, indepen-
dientemente del centro de salud, manifestaron tener
un mayor nivel de estudios. No se encontraron dife-
rencias significativas entre el tipo de convivencia, vivir
solo o con més personas en el domicilio, y el Centro
de Salud urbano o rural. Los criterios de inclusién en
el estudio se muestran en la tabla 2. Se encontraron
diferencias significativas en las dos zonas de Salud
(Chi Cuadrado = 13,8; p =0,032), al analizar el motivo
de inclusién de los pacientes.

El porcentaje de cumplimiento terapéutico, segun gru-
po de estudio y visita, se presenta en la tabla 3. No se
alcanzaron diferencias significativas. El porcentaje de
pacientes buenos cumplidores aumenté significativa-
mente en la visita final del estudio. En esta visita 173
pacientes (63,1%; IC 95%: 57,4 - 68,8) cumplieron
adecuadamente el tratamiento, frente a 152 (55,5%;
IC 95%: 49,6 - 61,4) en la visita basal (Chi-cuadrado =
96,7 y p < 0,0001). Al analizar el numero de pacientes
cumplidores por grupo de estudio, control e interven-
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Zona de Salud Grupo Basal: % N Visita final: % N Significacién

Rural Control 81,1 (79) 83,8 (77) NS
Intervencion 80,0 (81) 82,0 (81)

Urbana Control 82,2 (72) 88, 6 (59) NS
Intervencion 85,5 (73) 87,8 (59)

Tabla 3. Porcentaje de cumplimiento terapéutico por grupo de estudio y visita. Ds: desviacion estandar, N: nimero de pacientes, NS: no significativo.

Variable Intervencion Control Significacion
PASm basal en mmHg 146,3 £ 18,9 150,3 £ 18,3 NS
PADm basal en mmHg 82,2+29,8 79,8 +10,5 NS
PASm visita final en mmHg 143 £ 19 145,8 £ 18,2 NS
PADm visita final en mmHg 80,8 + 11 74,8+9,8 0,002
Perimetro abdominal basal en cm. 105,6 £ 11,6 106 £ 12,9 NS
Perimetro abdominal Visita final en cm. 105+ 11,3 107,1£13,9 NS
HBA1C basal % 7+1,6 6,8+1,1 NS
HBA1C visita final % 6,614 6,7+1,2 NS
Colesterol Total Basal en mg/dI. 209 + 39,2 207,7 + 38,6 NS
Colesterol Total visita final en mg/dl. 200,8 + 35,8 199 + 33,3 NS
Termometro EQ basal 64,3+17,1 65,2+ 17,8 NS
Termoémetro EQ visita final 65,2+ 16,5 67,1+17,6 NS
Cumplimiento terapéutico basal 82,6 + 23,6 81,6 £ 23,7 NS
Cumplimiento terapéutico visita final 84,5 +21,6 85,8+ 19 NS

Tabla 4. Valores promedios de la presion arterial, perimetro abdominal, hemoglobina glicada, colesterol total, calidad de vida y cumplimiento terapéuti-
co segun grupo de estudio y visita. PASm: presién arterial sistélica media, PADm: presion arterial diastélica media, NS: no significativo, EQ: EuroQuol.

Dimensién Silleria (N) Ocaiia (N)
Basal visita final Basal visita final

Movilidad 1 112 88 82 86

2 37 36 78 72

3 0 0 0 0
Cuidado personal 1 142 107 149 148

2 7 17 10 9

3 0 0 1 1
Actividades cotidianas 1 130 101 144 143

2 17 22 12 12

3 2 1 4 3
Dolor/ Malestar 1 66 69 56 58

2 64 48 63 61

3 19 7 41 39
Ansiedad/ Depresién 1 109 96 98 106

2 38 23 52 42

3 1 4 10 10
Valoracion propia salud EVA (EQ) 65,3+18,3 67,6+ 18,1 64,2 £ 16,7 65+ 16,1

Tabla 5. Dimensiones del estado de salud y valoracion en el dia de la entrevista. Cuestionario Euroqgol, segun centros de salud y visita del estudio. 1:
no problemas, 2: algunos o moderados problemas, 3: muchos problemas, EVA: escala visual analégica, EQ: EuroQuol, N: nimero de pacientes, p:

significacion, NS: no diferencias significativas.

Dimensioén Intervencion Control P

Movilidad 1 61,8 61,6 NS
2 38,2 38,4
3 0 0

Cuidado personal 1 91 89,9 NS
2 9 9,4
3 0 0,7

Actividades cotidianas 1 87,5 85,5 NS
2 11 13
3 1,4 1,4

Dolor/ Malestar 1 431 471 NS
2 39,6 37,7
3 17,4 15,2

Ansiedad/ Depresion 1 70,8 73,3 NS
2 22,9 23,2
3 23,2

Valoracion propia salud EVA (EQ) Media (IC 95%) 65,1+16,5 67,1+17,6 NS

Tabla 6. Dimensiones del estado de salud segun visita del estudio. 1: no problemas, 2: algunos o moderados problemas, 3: muchos problemas,
EVA: escala visual analégica, EQ: EuroQuol, N: nimero de pacientes, p: significacion.
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Dimension Toledo (309) Tarragona (120)
Movilidad 1 62,8 63,3

2 37,2 36,7

3 0 0
Cuidado personal 1 94,2 91,7

2 55 8,3

3 0,3 0
Actividades cotidianas 1 88,7 85,8

2 9,4 12,5

3 1,9 1,7
Dolor/ Malestar 1 39,5 42,5

2 41,1 49,2

3 19,4 8,3
Ansiedad/ Depresion 1 67 62,5

2 29,1 30,8

3 3,6 6,7
Valoracioén propia salud EVA (EQ) Media (IC 95%) 64,8 +2 639+28

Tabla 7. Dimensiones del estado de salud y valoracién el dia de la entrevista. Cuestionario Euroqol, en pacientes cronicos de distintos
origenes.1: no problemas; 2: algunos o moderados problemas; 3: muchos problemas; EVA: escala visual anal6gica; EQ: EuroQuol; N:

numero de pacientes; p: significacion; IC: intervalo de confianza.

ciéon, en la visita final no se encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos.

En la tabla 4 se muestran los valores promedios de
las variables clinicas mas importantes del estudio. Los
pacientes no presentaron diferencias significativas,
en los grupos de intervencion y control, para la pre-
sién arterial sistélica (PAS), presion arterial diastélica
(PAD), perimetro abdominal, hemoglobina glicosilada
(HBA1C), colesterol total (CT), termdmetro EuroQol y
porcentaje de cumplimiento terapéutico. La PAS me-
dia en la visita final, promedio de tres determinaciones
en todos los pacientes incluidos en el estudio, fue sig-
nificativamente méas baja: 148,3 £ 18,7 (basal) y 144,4
+ 18,6 mmHg (visita final); p < 0,0001. La PAD media
fue inferior en la visita final del estudio, promedio de
tres determinaciones en todos los pacientes incluidos
en el estudio, presentando diferencias significativas:
81+22,4 (basal)y 77,7 £ 10,8 mmHg (visita final); p <
0,0001. Los valores promedios de hemoglobina glico-
silada (%) y colesterol total (mg/dl), en ambos casos,
presentaron valores inferiores en la visita final de es-
tudio, tanto para el grupo de intervencién, como en el
grupo control. La hemoglobina glicada en la visita final
no alcanzé diferencias significativas en los grupos de
intervencién y control: 6,7 £ 1,2y 6,6 + 1,4%. Los va-
lores promedios de CT, en la visita final, no alcanzaron
diferencias tanto en el grupo de intervencién, como en
el de control: 200,8 + 35,8 y 199 £ 33,3 mg/dI.

Los valores de las cinco dimensiones del cuestionario
EuroQol 5D vy la valoracion propia del estado de sa-
lud, segun visita y grupo de estudio, se muestran en
la tabla 5. Los pacientes con nivel de estudios medios
o superiores refirieron una mayor valoracién de su es-
tado de salud segun la EVA (escala visual analdgica),
siendo ademas estadisticamente significativa: p=0,01;
72,6 £ 14,8 (bachillerato, COU y estudios superiores)
y 65,2 £ 17,1 (sin estudios y estudios primarios). En la
tabla 6 aparecen los resultados, para los dos grupos
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del estudio, de la parte descriptiva del Cuestionario
Euroqol 5D. No se encontraron diferencias significati-
vas en ambos grupos en la visita final del estudio.

DISCUSION

En nuestro estudio el porcentaje global de pacientes
que cumplieron adecuadamente el tratamiento fue
del 63,1% en la visita final. Este resultado es inferior
al 90% del estudio de Marquez Contreras y colabo-
radores’, en el que se intervenia con mensajes de
alerta en el movil de los pacientes hipertensos. No
obstante, cabe resefiar que en nuestro trabajo se ha
intervenido sobre pacientes cronicos, el 60% de ellos
presentaba mas de una patologia o la combinacion
de tres (hipertension, dislipemia y diabetes). Al seguir
mas tratamientos farmacolégicos cabe pensar que el
porcentaje de cumplimiento terapéutico fuera inferior*
6. Cuando analizamos las posibles diferencias en el
cumplimiento entre pacientes cronicos con una sola
patologia, con un solo criterio de inclusion, frente a
aquéllos que presentaban mas de un criterio de inclu-
sion, no encontramos diferencias significativas.

El porcentaje de incumplimiento global de nuestros
pacientes cronicos fue del 36,9%. Si comparamos es-
tos resultados con el estudio de Marquez', que recoge
una serie de trabajos que utilizan recuento de compri-
midos, obteniendo una media ponderada de incum-
plimiento del 45%, podriamos pensar que nuestros
pacientes cronicos presentan un mejor cumplimiento.

Uno de los sesgos que ha podido influir en los resul-
tados es el periodo de seguimiento de ocho meses,
con visitas cada dos meses, que puede condicionar
el cumplimiento de los pacientes, por sentirse mas
observados, en los dos grupos. En este sentido, po-
dria plantearse la posibilidad de haber realizado el re-
cuento de comprimidos por sorpresa en el domicilio
del paciente'®. Pensamos que el hecho de contar en
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el estudio con cupos que parten de un porcentaje de
cumplimiento por encima de la media puede también
haber influido en los resultados. Si se hubieran selec-
cionado cupos con menor porcentaje de cumplimento,
es posible que la intervencién aplicada pudiera haber
dado mejores resultados.

El método seguido en este trabajo, recuento de com-
primidos®, se adapta en gran parte a las directrices de
la Escuela Canadiense de la Universidad de McMas-
ter''. Se recomienda un estudio aleatorizado y a doble
ciego. Se propone un seguimiento de mas del 80% de
los pacientes, durante seis meses y con mas de 50
pacientes en cada grupo.

En la tabla 7 se comparan los resultados de la percep-
cion de su propia salud por los pacientes cronicos de
Toledo frente a los de Tarragona, ambos con segui-
miento en centros de atencién primaria. En ambos tra-
bajos los resultados obtenidos son similares'. En los
dos grupos del estudio habia una mejor percepcion de
salud para los pacientes con mas nivel de estudios.

Como conclusiones de este estudio cabe resefiar que
el documento normalizado de tratamiento no aporté
una mejora en el cumplimiento terapéutico, aunque si
se obtuvieron mejores resultados con el seguimiento
programado de estos pacientes en ambos grupos. La
percepcion del estado de salud fue similar en los pa-
cientes incluidos en los grupos de intervencion y con-
trol. Como linea de investigacién en el futuro plantea-
mos que, mas que el tipo de intervencion, puede ser el
tipo de seguimiento de los pacientes cronicos uno de
los factores implicados en la mejora del cumplimiento
terapéutico.
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RESUMEN

Objetivo. Analizar cuantas comunicaciones presentadas en los congresos nacionales de Aten-
cion Primaria (CNAP) se publican en revistas indexadas.

Diseno. Estudio descriptivo retrospectivo.

Emplazamiento y mediciones principales. Fuente de datos: libros de ponencias de los CNAP
celebrados en el afio 2001; a través del primer autor de la comunicacion se buscd en internet
[Medline e indice Médico Espafiol (IME)] si fue publicada, nombre de la revista, idioma, afio y
disefio del estudio.

Resultados. Se presentaron 528 comunicaciones (46,6% orales). Encontramos indexadas en
Medline 33 (6,3%) (31 en el congreso de SemFYC y 2 en el congreso de SEMERGEN; p =
0,0001) y en el IME 57 articulos indexados (10,8%). Las revistas que recogen un mayor nimero
de comunicaciones publicadas son Atencion Primaria y Semergen; en revistas de lengua ingle-
sa se publicaron 3 articulos. Los estudios descriptivos fueron el disefio mas frecuente.
Conclusiones. En los CNAP se presentan muchas comunicaciones, aunque se publican po-
cas, fundamentalmente en las revistas de las Sociedades de Atencion Primaria que organizan
los congresos.

Palabras clave. Publicaciones, Congresos, Resumen, Atencion Primaria.

ABSTRACT

Impact of Communications to National Primary Care Congresses

Objective. To determine how many poster and free oral communications accepted by Spanish
national primary care congresses are finally published in peer review journals as full text arti-
cles.

Methods. This is a retrospective, descriptive study. We used the abstract books of the Spanish
national primary care congresses held in 2001. We selected the free oral and poster commu-
nications and using the name of the first author we searched on the Internet (PubMed and the
Spanish Medical Index —IME-) for full text publications of these abstracts. We recorded the study
design, journal name, language and year of publication of all articles found.

Results. A total of 528 of these types of communications (46.6% oral) were accepted by Spanish
national primary carecongresses in 2001. We found 33 articles indexed in PubMed (6.3%), 31
were from the SemFYC congress and 2 from the SEMERGEN congress; p=0.0001. On the IME,
we found 57 articles (10.8%). The target journals were Atencién Primaria and Semergen. We
found three articles in English. Descriptive design was the most frequent design in the articles.
Conclusions. Although we found numerous free oral and poster communications submitted and
accepted by the Spanish national primary care congresses in 2001, it is clear that very fewof
these studies become full text publications in peer review journals. These being mainly Spanish
language journals.

Key Words. Publications, abstract, primary care.

Este trabajo fue presentado parcialmente en el XXVIII Congreso Nacional de Semergen, cele-
brado en La Corufia del 4 al 7 de octubre de 2006.
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INTRODUCCION

Desde hace mas de una década la investigacion en
Atencién Primaria es un tema constante en los edito-
riales de las revistas'. Ha pasado de ser anecdética
en los ochenta a, en los ultimos afios, experimentar un
considerable aumento. Las comunicaciones a congre-
sos se han incrementado de forma significativa, aun-
que en su mayoria solo reflejan proyectos puntuales
que no dan lugar a desarrollo de lineas de investiga-
cion y, frecuentemente, tampoco a publicaciones?.

Actualmente, son tres las sociedades cientificas de
ambito nacional las que integran a la casi totalidad de
los médicos de Atencion Primaria. Cada una de ellas
celebra anualmente un congreso cientifico de carac-
ter nacional, donde se presentan las comunicaciones
cientificas, orales y en poster, que se suponen lineas
de investigacidon mas actuales.

El objetivo principal del presente trabajo es conocer
cuantas comunicaciones presentadas en los congre-
sos nacionales de Atencién Primaria llegan a publicar-
se en revistas de impacto y describir su procedencia
congresual. Secundariamente, se analiza su disefo
metodoldbgico.

MATERIAL Y METODO

Se disefid un estudio descriptivo retrospectivo para
ser realizado a través de internet. Tomando como
fuente de datos los libros de ponencias de los con-
gresos nacionales de Atencion Primaria organizados
por la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y
Comunitaria (SemFYC), Sociedad Espafola de Me-
dicina Rural y Generalista (SEMERGEN) y Sociedad
Espafiola de Medicina General (SEMG), celebrados
en el afio 2001, se seleccionan las comunicaciones
presentadas.

A través del primer autor se procedi6 a buscar en Me-
dline y en el indice Medico Espafiol (IME) si la co-
municacion habia sido publicada, recogiendo, en caso
afirmativo, el disefio del estudio, revista de publica-
cion, factor de impacto e indice de inmediatez, idioma
y afo de publicacion. La busqueda en Medline y en
el IME se realiz6 durante el mes de julio de 2005 por
pares. Para el analisis estadistico (distribucion de fre-
cuencias y comparaciéon de proporciones) se utilizé el
programa SPSS v.9.

RESULTADOS

Se presentd un total de 528 comunicaciones, de las
cuales el 46,6% fueron orales. Por congresos: 302 co-
municaciones en el de SemFYC (41,7% de tipo oral),
124 en el de SEMERGEN (65,3% de tipo oral) y 102
en el de SEMG (38,2% de tipo oral). Encontramos in-
dexadas en Medline como articulos 33 comunicacio-
nes (6,3% del total), de las cuales 31 procedian del
congreso de SemFYC y 2 del congreso de SEMER-
GEN (p = 0,0001).

En el IME encontramos 57 articulos (10,8%) (tabla 1).
Al comparar el tipo de presentacion de las comunica-
ciones en el congreso con su destino como articulo
indexado en Medline, existe una diferencia estadisti-
camente significativa (p = 0,017) entre comunicacién
oral (8,9%) y poster (3,9%); al comparar esta misma
variable de tipo de presentacion con articulo indexado
en el IME, sélo se observa una tendencia no signifi-
cativa (p = 0,126): comunicacion oral 13% vs poster
8,9%.

De las comunicaciones publicadas, éstas lo fueron en
su mayor parte en las revistas Atencion Primaria, Se-
mergen y Medicina Clinica (21, 7 y 4 comunicaciones,
respectivamente) (tabla 2). Respecto al afio de publi-
cacion, es en los afios 2003 y 2002 cuando se publi-

Congresos
SemFYC (%) SEMERGEN (%) SEMG (%) Total (%) p
Medline 0,000
Si 31(10,3) 2(1,6) 0 33(6,3)
No 271 (89,7) 122 (98,4) 102 (100) 495 (93,8)
Total 302 124 102 528
IME 0,051
Si 41 (13,6) 10 (8,1) 6 (5,9) 57(10,8)
No 261 (86,4) 114 (91,9) 96 (94,1) 471 (89,2)
Total 302 124 102 528

Tabla 1. Comunicaciones de congresos de atencién primaria e indexacién en Medine e IME. SemFYC: Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria, SEMERGEN: Sociedad Espafiola de Medicina Rural y Generalista, SEMG: Sociedad Espafiola de Medicina

General, p: significacion (prueba Chi cuadrado de Pearson).
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Numero de Articulos
SemFYC SEMERGEN SEMG Total

Acta Pediatrica Espafiola @
Archivos Bronconeumologia &°
Atencién Primaria 2°

Blood Pressure Monitoring °
Boletin Sociedad Espafiola de Hidrologia Medica 2
Centro de Salud @

Clinical Therapeutics ®

Cuadernos de Gestion @
Emergencias @

Endocrinologia y Nutricién 2
Hipertension @

Mapfre Medicina @

Medicina de Familia. Andalucia @
Medicina Clinica 2

Medicina General @

Medifam @

Nefrologia 2°

Neurology °

Revista Espariola de Enfermedades Metabolicas @
Revista Espariola Quimioterapia #°
Revista Espariola Salud Publica #®
Revista de Investigacién Clinica ®
Salud Rural @

Semergen @

1

21

N = =

A AW W
-
-

1
1

N
A NN NN N L I N C RN NN NN SN

3 4

Tabla 2. Relacion de articulos publicados, por congresos de atencion primaria y en total, en revistas indexadas en Medline e IME. a
Indexada en IME (Indice Médico Espafiol), b Indexada en Medline. SemFYC: Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria,
SEMERGEN: Sociedad Espafiola de Medicina Rural y Generalista, SEMG: Sociedad Espafiola de Medicina General

SEMFYC m SEMERGEN B SEMG

30

25
20

15 —

5_

2001 2002
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Aho

Figura 1. Numero de publicaciones por afios y por congresos.

caron la mayoria de los articulos (41% y 24,6%, res-
pectivamente), aunque el rango recogié desde 2001 a
2005 (figura 1).

Un total de 58 comunicaciones fueron publicadas en
revistas de lengua castellana y s6lo 3 aparecieron en
revistas de lengua inglesa (estas ultimas procedentes
del congreso de SemFYC): Blood Pressure Monito-
ring, Clinical Therapeutics y Neurology. Los tipos de
disefio de las comunicaciones publicadas en revistas
indexadas fueron: 52 estudios descriptivos, 3 anali-

13

ticos observacionales y 2 analiticos experimentales.
Existi6 ademas 1 estudio cuali-cuantitativo, 1 revision
sistematica con metaanalisis y 2 revisiones bibliogra-
ficas.

DISCUSION

A través de la investigacién es como se genera co-
nocimiento y se contribuye al progreso del Sistema
Sanitario?®. Los congresos cientificos representan un
marco de presentacion preliminar de estudios cienti-
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ficos en forma de comunicaciones orales y en panel;
el destino final de éstas comunicaciones da una idea
relativa de la calidad cientifica del congreso, del rigor
en la aceptacion de trabajos por su comité cientifico y
de la sociedad cientifica responsable del evento®®.

El porcentaje total de publicacion de los congresos
nacionales de Atencion Primaria en Medline (6,3%)
se encuentra mas cerca del conseguido en congresos
regionales de Atencion Primaria’ (2,3% en Medline)
que del correspondiente a otros congresos nacionales
como el de Anestesia y Reanimacion® (17%) o el de
Reumatologia® (21%), y muy inferior al resultado de
congresos americanos y europeos de otras especiali-
dades®™ (37,8% y 42% respectivamente).

Por Sociedades Cientificas, se aprecia un claro predo-
minio del congreso de SemFYC, que resulta estadisti-
camente significativo al centrarse en Medline, aunque
no debemos olvidar que la publicacién oficial de esta
sociedad, la revista Atencion Primaria, se encuentra
indexada en Medline, mientras que las publicaciones
oficiales de las otras dos sociedades cientificas sélo
se encuentran en el IME.

Se evidencié un predominio de publicacién de las
comunicaciones que se presentaron en formato oral
frente a las presentadas en panel, al igual que en otros
estudios®, hecho probablemente relacionado con la
calidad del comité de seleccion de comunicaciones al
congreso y con el estimulo que supone que un trabajo
sea seleccionado para presentacion oral.

El periodo de mayor numero de publicaciones, alrede-
dor del segundo afo tras el congreso, es similar a los
descritos en la literatura revisada®® .Las revistas de
destino son mayoritariamente de lengua espafiola, y
las comunicaciones que llegan a publicarse en revis-
tas extranjeras proceden en su totalidad del congreso
de SemFYC.

Apesar de que el ambito de la Atencion Primaria ofrece
claras oportunidades para la investigacion (areas po-
blacionales de atencion, gran accesibilidad, atencion
longitudinal, atencion a poblacién sana o con factores
de riesgo y poblacion enferma'), la mayoria de las co-
municaciones congresuales que encontramos publi-
cadas en revistas tienen un disefio de tipo descriptivo,
quedando el resto de disefios en una representacion
casi anecddtica, lo que corresponde con la impresion

REV CLIN MED FAM 2007; 2 (1): 11-14

previa a este estudio®, aunque no debemos olvidar
que los estudios descriptivos pueden ser la fuente de
hipétesis futuras de trabajo sobre problemas de salud
importantes en Atencién Primaria.

Para evitar la pérdida de originales en algun momento
del proceso editorial, el afio que fue elegido para es-
tudiar los congresos distaba cuatro afios al presente
estudio. Se apreciaron algunos errores de indexacion
del mismo articulo en las dos bases de datos analiza-
das y puede que no encontraramos mas citas al no
figurar el primer autor de la comunicacion en la pu-
blicacién final. Ante los resultados obtenidos, parece
evidenciarse que, aunque en los congresos de Aten-
cién Primaria se investigue mucho, se publica poco,
y practicamente sélo en revistas espafiolas. Generar
mecanismos (convenios de colaboracion con institu-
ciones sanitarias, creacion de redes de investigacion,
respaldo politico y econémico de los gobiernos') que
aumenten la calidad y el impacto de las comunicacio-
nes presentadas a los congresos es responsabilidad
de cada sociedad cientifica y de los comités que orga-
nizan los congresos.
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RESUMEN

Objetivo. La estimulacion intrauterina es una actividad que enriquece al nifio en su desarrollo
fisico y mental, favoreciendo al mismo tiempo la comunicacion entre el nifio y sus padres desde
el embarazo. Las matronas imparten charlas durante la gestacion en los Centros de Salud de
la ciudad de Albacete, pero este tema no se divulga. Como objetivo general, cuatro matronas
residentes nos propusimos conocer la importancia dada a la estimulacion intrauterina dentro de
las charlas de Educacion Maternal de todas las mujeres gestantes que acuden a todas ellas en
tres Zonas de Salud urbanas de Albacete.

Disefio. El tipo de estudio es cuasiexperimental, sin grupo control y sin seleccion aleatoria de
los sujetos.

Emplazamiento y mediciones principales. La muestra fue de 57 mujeres en su tercer trimes-
tre de embarazo, momento en que se imparten las charlas, y el periodo de estudio fue de seis
meses. Afladimos el tema de la estimulacion intrauterina a los contenidos de las charlas y por
medio de una encuesta anénima medimos la importancia concedida por las asistentes a todas
las charlas en general, determinando de esta forma la conveniencia o no de incorporar el tema
de estudio.

Resultados. Como resultado principal comprobamos que la charla de estimulacion intrauterina
resulta interesante y Util para las gestantes, siendo también uno de los aspectos mas descono-
cidos.

Conclusiones. Deberia darse informacion de la estimulacién en el embarazo a todas las ges-
tantes dentro del programa de Educacion Maternal, desplazando las charlas menos importantes
para ellas a otras secciones, como Planificacion Familiar o Atencion en el Puerperio.
Palabras clave. Estimulacion en el embarazo, educacion, desarrollo, matrona.

ABSTRACT

Importance of prenatal stimulation in Primary Care talks

Objective. Prenatal stimulation is an activity that promotes the baby’s physical and mental deve-
lopment, and at the same time enhances communication between the child and his/her parents
from pregnancy. Midwives give talks on this subject to pregnant women at Health Centers in Al-
bacete, Spain, however these talks are not widely publicised. We are four resident midwives and
our general aim is to determine the importance of includingprenatal stimulation in the Maternal
Education Programme for the pregnant women who participate in the programme in the urban
Health Area of Albacete.

Design. The is a cuasi-experimental study, with no control group and random selection of sub-
jects.

Setting and Measurements. The sample is of 57 women who were in their third trimester of
pregnancy at the time they received the talks. The study lasted six months. We added the sub-
ject of prenatal stimulation to the talks and by means of an anonymous survey we measured
the importance of all talks given to the women thus determining whether the subject of prenatal
stimulation needed to be included are not.

Results. The main result was that talks on prenatal stimulation were interesting and useful for
the pregnant women and that prenatal stimulation was one of the least known subjects.
Conclusions. We conclude that information on prenatal stimulation, for all pregnant women,
within the Maternal Education programme, is important. Less important talks should be movedto
other sections, such as Family Planning or Postnatal Care.

Key Words. Pregnancy stimulation, education, development, midwife.
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INTRODUCCION

Desde hace siglos las madres han hablado con sus
hijos desde la gestacion. A las 3 semanas de emba-
razo ya se observan células nerviosas primitivas que
posteriormente seran las neuronas y daran origen a la
corteza cerebral, la parte del cerebro que con el tiempo
permitira a la persona en crecimiento moverse, pen-
sar, hablar, planear y crear’. La comprobacion de que
el nifo puede responder a ciertos estimulos y recordar
después del nacimiento los aprendizajes obtenidos
durante la gestacién confirma la importancia de la es-
timulacioén intrauterina?. Para que el desarrollo psico-
motor del nifio a lo largo de su vida evolucione favora-
blemente se requiere, por una parte, de la maduraciéon
del sistema nervioso, iniciada en la vida intrauterina,
y, por otra, de una organizacién a nivel emocional y
mental®. Los nifios estimulados logran mejor desarro-
llo organico y funcional del sistema nervioso y de sus
organos de contacto*. Las condiciones intrauterinas a
las que esta acostumbrado el nifio cambian al nacer;
dentro del vientre de su madre esta acostumbrado a
ciertos sonidos, como el de la digestion, circulacién,
corazon, voz de la madre, etc., flota y se mueve en el
liguido amnidtico, hay poca luz, aunque puede ver los
contrastes entre claridad y oscuridad, y su temperatu-
ra es constante, de unos 37°C.

El sentido del tacto aparece muy pronto en la vida
fetal. Es el primero en desarrollarse en el embridén hu-
mano: antes de la octava semana de gestacion®. El
feto flota en el liquido amniético a la vez que percibe
el latido cardiaco de su madre y experimenta una se-
rie de impactos sobre la piel a los cuales responde
continuamente. Por ello, incluso antes del nacimiento
se ajusta a un ambiente ritmicamente pulsatil. Acari-
ciar ritmicamente a un nifio no sélo le tranquiliza, sino
que al parecer promueve su bienestar y su eficiencia
metabdlica.

El oido es uno de los 6rganos de los sentidos que mas
va a captar los estimulos que vienen del medio am-
biente interior y exterior. A finales del séptimo mes de
embarazo se completa el desarrollo del nervio acus-
tico, pero desde los cuatro meses y medio el feto ya
esta captando los sonidos que vienen de su medio
ambiente exterior. Experiencias realizadas con musi-
ca clasica (especialmente Mozart) en salas de prema-
turos ha disminuido hasta en cinco dias el promedio
de hospitalizacion®.

Otra forma de comunicarse con el nifio es a través
de los movimientos que repercuten en él. La madre
siempre esta moviéndose: hasta la respiracién provo-
ca que la bolsa amniética roce con el utero, lo cual

REV CLIN MED FAM 2007; 2 (1): 15-19

ensefia al feto aspectos basicos como la orientacién
y el equilibrio. Asi, en el futuro, el bebé desarrollara
ambos sentidos con mayor desenvoltura’.

Con respecto al sentido de la vista, podemos decir
que alrededor de la 72 semana de gestacion se forma
el nervio 6ptico. A pesar de que los parpados perma-
necen cerrados hasta la 262 semana, la visiéon funcio-
na incluso con los ojos cerrados. El feto también capta
emociones, debido a la circulacion de dopamina y se-
rotonina en el torrente sanguineo. Uno de los factores
asociados con el bebé que no crece y no aumenta
de peso adecuadamente dentro del utero es el estrés
excesivo en la futura madre*.

Un estudio realizado por la Dra. Manrique, sobre es-
timulacién pre y postnatal, concluye que las madres
que estimularon a sus fetos manifestaron conductas
mas adecuadas durante las contracciones y el parto,
asi como mayor autoestima y seguridad para afrontar
este momento. Por otra parte, los bebés estimulados
mostraron una mayor capacidad de seguimientos vi-
sual y auditivo a estimulos animados e inanimados,
mejor control cefalico, movimientos y tono muscular
y una mas eficiente utilizacion de estrategias fisiolo-
gicas, posturales y de estado para mantener el equi-
librio emocional al segundo dia de nacimiento®. Las
leyes de la estimulacion demuestran que el éxito de su
aplicacién depende de la frecuencia (repeticion del es-
timulo), intensidad (estimulo grande, claro, repetido) y
duracion® (tiempo de aplicacion).

Entre las clases impartidas en Atencién Primaria por
las matronas de la ciudad de Albacete, lugar donde
realizamos el estudio, dentro del programa de Edu-
cacion Maternal, tuvimos la oportunidad de introducir
una charla de estimulacién en el embarazo, compro-
bando si era importante para las gestantes. Por tanto,
el objetivo fue conocer la importancia dada a la esti-
mulacién intrauterina dentro de la Educacion Maternal
por un grupo de embarazadas del Area de Salud de
Albacete. Por otra parte, la intervencién contribuy6 a
capacitar a las gestantes para realizar la estimulacién
intrauterina en el ultimo trimestre de embarazo.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio cuasiexperimental, sin grupo
control y sin seleccién aleatoria de los sujetos, lleva-
do a cabo por cuatro enfermeras internas residentes
especialistas en Enfermeria Obstétrico-Ginecologica
(matrona).

Las charlas se realizaron en una sala con iluminacion
y ventilacién adecuadas, dotada de medios audiovi-
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suales y otros materiales necesarios. El numero medio
de mujeres que acuden a las sesiones de la matrona
en los Centros de Salud de Albacete es de 280 al afio.
Nuestra muestra estuvo formada por 57 gestantes en
su tercer trimestre de embarazo, momento en el que
se imparte la educacion sanitaria. Todas acudieron al
total de las charlas, cumplimentando, una vez finaliza-
das las mismas, un cuestionario anénimo, incluyendo
consentimiento informado, en el que primero se eva-
lué la importancia de todas las sesiones mediante di-
ferentes items, y, al final de la encuesta, se incluyeron
preguntas para cuantificar el nivel de conocimiento de
las mujeres sobre la estimulacion en el embarazo.

El estudio fue ubicado en tres Zonas de Salud de la
ciudad de Albacete, en los centros de salud asignados
a las autoras del estudio (Zona Il, Zona lll y Zona V),

las cuales impartieron las clases de educacion Mater-
nal. El periodo de tiempo utilizado para la recogida de
la informacién fue de seis meses, de noviembre de
2005 a Abril de 2006. Se realiz6é un andlisis descripti-
vo de las variables mediante el programa estadistico
SPSS.

RESULTADOS

Las 57 gestantes acudieron a todas las sesiones de
Educacién Maternal. La edad media del grupo era de
31,77 afios. Dos tercios (66.66%) del total de las mu-
jeres eran primiparas, y un tercio multiparas (33,33%).
El numero medio de hijos por mujer era 0,4. Diez de
las diecinueve multiparas habian recibido Educaciéon
Maternal anteriormente.

INTERES
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Figura 1. Opinidn sobre el interés de los diferentes contenidos de educacion matemal: anatomia y fisiologla reproductora (AF),
parto (P), lactanda materna (LM), culdados al recién naddo (CRM), puerpero (PP), anticoncepcidn (AC), estimulacitn

intrauterina (EIU) y respiraddn y relajaddan (RR).
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Figura 2. Opinidn sobre la utilidad de los diferentes contenidos de educacidn maternal: anatomia y fisiologia reproductora (AF),
parto (P), lactanda materna (LM), cuidados al recién naddo (CRN), puerperio (PP), anticoncepcién (AC), estimulacién

intrauterina (EIU) y respiracién y relajadan (RR).
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Figura 1. Opinién sobre el desconodmiento de los diferentes contenidos de educaddn maternal: anatomia v fisiologia

reproductora (AF), parto (F), lactancia materna (LM), cui

dados al recién nacido (CRMN), puerperio (FP), anticoncepcidn (AC),

estimulacion intrauterina (EIU) y respiradién y relajadién (RR).
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Figura 1. Opinién sobre falsas ideas o mitos relacionados con los diferentes contenidos de educacion maternal: anatomia y

fisiologla reproductara (AF), parto (P), lactancia materna |

LM), cuidados al recién nacido (CRN), puerpera (PP), anticoncepeian

(AC), estimulacian intrauterina (EIU) y respiracion y relgjacion (RR).

La mayoria de las mujeres (91,22%) estaban casadas
o conviviendo en pareja, y solo un 8,77% de ellas eran
solteras. El 86% de las mujeres eran espafiolas y del
resto (14%), la mayoria eran de origen sudamericano.
Todas habian cursado estudios: un tercio de ellas es-
tudios primarios, el 31,57% estudios secundarios y el
35,08% restante universitarios. El 54,38% presentaba
una situacioén laboral activa.

Para el 87,71% de nuestra muestra el embarazo ac-
tual habia sido deseado. El 12,28 % restante lo habia
aceptado a pesar de no haber sido buscado.

En relacion con las charlas de Educacion Maternal,
propusimos a nuestras gestantes que ordenaran to-
das las charlas impartidas en la preparacion a la ma-
ternidad, puntuandolas del 1 al 8 (siendo el 8 el de
mas valor y el 1 el de menos) en funcién del “interés”
que sugeria la charla, de su “utilidad” durante el em-
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barazo, del “desconocimiento” y de las “falsas ideas o
mitos” que tenian antes de recibir la charla. Los temas
tratados fueron: anatomia vy fisiologia reproductora
(AF), parto (P), lactancia materna (LM), cuidados al
recién nacido (CRN), puerperio (PP), anticoncepcion
(AC), estimulacion intrauterina (EIU) y respiracion y
relajacion (RR) (figuras 1-4).

Las charlas de estimulacion intrauterina y de respira-
cién y relajacion recibieron las mayores calificaciones
con respecto al desconocimiento, por la novedad de
la primera y por la cada vez menor importancia conce-
dida a la segunda desde que se introdujo la analgesia
epidural en el parto. Pese al desconocimiento, el tema
de la estimulacion intrauterina resulto interesante y util
para las gestantes. Las mujeres de nuestra muestra
tenian conocimientos previos de estos tres temas,
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aunque algunos erréneos, y la diferencia observada
en la puntuacion otorgada al interés de dichos temas
podria deberse a la cercania de la fecha probable de
parto.

La anatomia vy fisiologia de la reproduccion y anticon-
cepcion obtuvieron una baja puntuacién (poco interés)
por parte de las embarazadas. Se observan diferen-
cias entre primiparas y multiparas en la valoracion de
las charlas del parto, lactancia materna y cuidados del
recién nacido. La charla de cuidados en el puerperio
les resulté poco importante debido a que tienen mas
presente el estado de salud de su hijo que el suyo
propio y se centran mas en el dia del parto que en lo
que viene después.

Al analizar las preguntas que trataban sobre la esti-
mulacién Intrauterina, resultdé que el 73,68% de las
mujeres de nuestra muestra habia oido hablar de ella
antes de recibir la charla, aunque sélo un 43,85% co-
nocia sus ventajas. El 61,4% de las mujeres ya la ha-
bia practicado en este embarazo y un porcentaje muy
elevado de ellas (70,17%) ya sabia que se estaba co-
municando con su bebé.

Desde que recibieron la charla el numero de muje-
res que realizé estimulaciéon intrauterina aumenté al
87,71% siendo la conversacion, la musica y las ca-
ricias las técnicas mas habituales. Un 77,1% de las
parejas participaron de esta técnica. Al 91,22% de las
mujeres les pareci6 una técnica sencilla y al 89,47%
util durante el embarazo. La mayoria de las gestantes
(94,73%) demandaron mas informacién acerca de la
estimulacién prenatal y opinaron que se deberia ense-
far la técnica a todas las embarazadas.

DISCUSION

Los resultados obtenidos han sido satisfactorios para
nuestra practica, habiendo comprobado la importan-
cia otorgada a la estimulacion intrauterina dentro de
la Educacion Maternal por parte d elas embarazadas.
La capacitaciéon de las gestantes para llevar a cabo
la estimulacion intrauterina en el ultimo trimestre de
embarazo ha sido valorada mediante la segunda par-
te del cuestionario referente a la estimulacién. En las
sesiones sobre este tema se resolvieron dudas y se
ampliaron conocimientos en este campo.

Deberia darse informacién de la estimulacién intrau-
terina a todas las gestantes dentro del programa de
Educacién Maternal. Consideramos que las charlas
de anatomia y fisiologia de la reproduccién y anticon-
cepcion se podrian incluir en el Programa de Planifi-
cacion Familiar, dentro de la consulta de la matrona,
debido a que las gestantes apenas muestran interés
por estos temas. Los cuidados en el puerperio se de-
berian incluir en la atencion postnatal en la consulta
de la matrona o en la planta de Tocologia durante el
puerperio inmediato.

Ademas, seria interesante comenzar con alguna de
las sesiones al principio del embarazo, ya que en ellas
hay informacién, como en nuestro caso, que deberia
conocerse desde el principio. La mayoria de las ges-
tantes demandaron mas informacién acerca de la esti-
mulacién prenatal y opinaron que se deberia ensefiar
la técnica a todas las embarazadas. La estimulacion
intrauterina es una técnica sencilla y util, altamente
demandada por las gestantes. Con estas recomenda-
ciones pretendemos mejorar la eficiencia y la efectivi-
dad de nuestro trabajo en Atencién Primaria.
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RESUMEN

Objetivo. Determinar los factores de riesgo asociados a las caidas de los pacientes mayores de
65 afos residentes en la comunidad.

Diseno. Estudio observacional de casos y controles.

Emplazamiento. Consultas de Atencion Primaria.

Participantes. 69 pacientes de 65 o mas afos con antecedentes de caidas durante el afio
anterior (casos) fueron comparados con otros 69 pacientes de igual edad, pero sin dichos an-
tecedentes (controles).

Mediciones principales. Circunstancias de las caidas (numero de caidas en el Ultimo afio,
causa aparente, necesidad de ayuda o de asistencia sanitaria y consecuencias, etc), practica de
ejercicio fisico, apoyo social, habitos toxicos, enfermedades, dificultades visuales o auditivas,
consumo de medicacion (farmacos predisponentes, automedicacion y cumplimiento), situacion
funcional (indice de Katz), variables antropométricas y datos sociodemograficos.

Resultados. En los casos fueron significativamente mas frecuentes las siguientes exposiciones:
sexo femenino (OR: 2,9), obesidad (OR: 2,3), consumo diario de alcohol (OR: 2,8), enfermeda-
des neurologicas (OR: 4,1), Diabetes Mellitus (OR: 2,2) e incapacidad funcional (OR: 4,2).
Conclusiones. Entre los factores predisponentes de caidas en los ancianos aparecen factores
de riesgo modificables como son la obesidad y el consumo diario de alcohol. La diabetes y las
enfermedades neurologicas, especialmente demencias y secuelas de ACV, son las enfermeda-
des relacionadas con mayor frecuencia.

Palabras clave. Caidas, ancianos.

ABSTRACT

Risk factors for falls in the elderly

Objective. To determine the risk factors associated to falls in community-dwelling individuals of
over 65 years

Design. Observational study of cases and controls.

Setting. Primary care centres.

Participants. 69 patients aged 65 years or over with a history of falls in the previous year (cases)
were compared with another 69 patients of the same age who had no history of falls (controls).
Main measurements. Circumstances of the fall (number of falls in the last year, apparent cause,
need for help or healthcare and consequences, etc.), physical exercise, social support, toxic ha-
bits, diseases, sight or hearing difficulties, medication (predisposing drugs, self medication and
compliance), performance status (Katz index), anthropometric and sociodemographic data.
Results. The following factors were more frequent in the cases: female sex (OR: 2,9), obesity
(OR: 2,3), daily alcohol consumption (OR: 2,8), neurological disease (OR: 4,1), Diabetes Melli-
tus (OR: 2,2) and functional incapacity (OR: 4,2).

Conclusions. Some of the predisposing factors for falls in the elderly can be modified, such as
obesity and daily alcohol consumption. Diabetes and neurological diseases, especially dementia
and CVA sequelae are the most frequently related diseases.

Key words. Falls, elderly.

De este estudio fue presentada una comunicacion oral en el [V Congreso de Atencion Primaria
de Castilla-La Mancha, celebrado en Guadalajara durante los dias 12 a 14 de junio de 2003.
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INTRODUCCION

Algunos autores han definido las caidas como la pre-
cipitacién involuntaria hasta el suelo acompafiada o
no de lesiones secundarias1.Es importante destacar
que alrededor del 33% de las personas mayores de 65
afios que viven en la comunidad, y que por lo tanto no
estan institucionalizadas, se caen al menos una vez al
ano'2, Este porcentaje aumenta de manera progresi-
va conforme se incrementa la edad de la poblacion?#,
y llega a ser hasta del 50% en el caso de la poblacién
institucionalizada®. El 50% de los ancianos que han
sufrido una caida en el afio anterior volveran a caerse
durante el afio siguiente’?58,

AuUn con todos estos datos, las caidas en los ancianos
son un problema infradiagnosticado, ya que éstos, so-
bretodo cuando no existen consecuencias fisicas, no
suelen acudir al sistema sanitario. Aun asi, son el pri-
mer motivo de consulta en urgencias hospitalarias de
traumatologia®, constituyen la sexta causa de muerte
y representan un coste anual de mas de diez billones
de dolares®.

Las caidas en los ancianos presentan una etiologia
multifactorial'®, influyendo en ellas tanto factores in-
trinsecos (edad, medicacion, enfermedades crénicas)
como extrinsecos (seguridad en el hogar, soledad,
calzado adecuado) a la persona. La identificacion de
estos factores de riesgo se puede obtener en un 95%
de los casos a partir de la exploracion fisica y la his-
toria clinica del paciente. Por otra parte, las caidas en
personas mayores estan consideradas como el proto-
tipo de los grandes sindromes geriatricos, tienen sus
propios factores de riesgo''? y éstos varian segun las
caracteristicas personales de la poblacién, asi como
también es influyente el medio en el que viven. Ge-
neran gran cantidad de lesiones e incapacidades, e
incluso en algunos casos pueden causar la muerte.

En general, las caidas tienen una gran repercusién y
son causa de graves consecuencias™, tanto a nivel
fisico™ como psicol6gico'®, econdmico y social (miedo
a caer'®'. hospitalizaciones prolongadas, interven-
ciones quirurgicas, inmovilidad, pérdida de funciona-
lidad'®'® e incapacidad. El 70% de las muertes por
accidente en mayores de 75 afios son debidas a cai-
das'™'. Sin embargo, a pesar de la importancia que
tiene este problema, existen pocos estudios en la po-
blacién mayor no institucionalizada?*-?',

El objetivo del estudio es determinar los factores de
riesgo asociados a las caidas de los pacientes mayo-
res de 65 afos residentes en la comunidad.
METODOLOGIA

Se trata de un estudio observacional analitico de casos

REV CLIN MED FAM 2007; 2 (1): 20-24

y controles, desarrollado durante los meses de abril y
mayo de 2003 en el ambito de atencién primaria. En
cuatro consultas de Medicina Familiar fueron seleccio-
nados, consecutivamente, 69 pacientes de 65 o mas
anos con antecedentes de caidas durante el afio ante-
rior (casos). Simultaneamente, otros 69 pacientes de
igual edad, pero sin dichos antecedentes (controles),
fueron seleccionados a partir de la poblacion en la que
se originaron los casos. Tanto casos como controles
fueron seleccionados entre los pacientes que acudie-
ron espontaneamente a la consulta durante el periodo
de estudio.

El tamafio muestral corresponde a un riesgo alfa de
0,05, un riesgo beta de 0,10 y una diferencia de pro-
porciones de exposicion a factores de riesgo de cai-
das del 30%.EIl numero de casos fue similar al numero
de controles y éstos fueron apareados por edad (+ 5
afnos). Cuatro entrevistadores, médicos de familia en
los Centros de Salud de Quintanar del Rey (Cuenca),
Ossa de Montiel (Albacete) y Zona V-B (Albacete), me-
diante entrevista personal semiestructurada realizada
en las consultas, obtuvieron la informacién necesaria,
tanto de los casos como de los controles.

En dichas entrevistas se obtuvo informacion sobre las
circunstancias de las caidas (nimero de caidas en el
ultimo afo, causa aparente, actividad realizada en el
momento de producirse la caida, momento y lugar,
necesidad de ayuda o de asistencia sanitaria y con-
secuencias), practica de ejercicio fisico, tipo de convi-
vencia, apoyo social, habitos tdxicos, enfermedades,
dificultades visuales o auditivas, consumo de medi-
cacion (farmacos predisponentes, automedicacion vy
cumplimiento), situacién funcional (indice de Katz),
variables antropométricas (talla y peso) y datos socio-
demograficos (edad, sexo y medio rural o urbano).

La informacién obtenida fue codificada e introduci-
da en una base de datos procediéndose después a
su depuracion y analisis. Se realizd, en primer lugar,
una descripcion de las variables estudiadas y, a con-
tinuacion, un analisis comparativo mediante pruebas
de comparacion de proporciones (Chi-cuadrado y test
exacto de Fisher) entre sujetos con y sin anteceden-
tes de caidas. Como medida de asociacién se calculd
la razén de odds junto a su intervalo de confianza al
95%. Los datos fueron analizados mediante el progra-
ma estadistico SPSS 14.0.

RESULTADOS

La edad media de los casos fue de 74,3 afios + 6,1 DE
y la de los controles de 73,8 + 5,6 DE. En los casos las
caidas ocurrieron con mayor frecuencia al caminar o
al realizar las tareas domeésticas (66.2%), fueron atri-
buidas, sobretodo, a resbalones o traspiés (60.8%),
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ocurrieron con mas frecuencia en el domicilio (55.1%)
y en la calle (34,8%), habia necesitado ayuda para le-
vantarse el 60,9% de los ancianos, produjeron alguna
fractura en el 26.1% de los casos y recibi6 asistencia
sanitaria el 55.1% de los afectados. El nimero medio
de caidas producidas durante el ultimo afo fue de 1,7
+ 1,1 DE (rango 1 a 6). Mas de la mitad de las caidas
(57,3%) habian ocurrido entre las 9 y las 12 horas de
la mafiana, especialmente durante los meses de pri-
mavera (63,6%).

El nimero medio de enfermedades (2,8 en ambos gru-
pos) y de medicamentos consumidos de forma cronica
(2,7 en casos y 2,5 en controles) no fue significativa-
mente diferente en casos y controles. Entre las enfer-
medades, Unicamente la Diabetes y las enfermedades
neuroldgicas estaban presentes con mayor frecuencia
entre los casos. En cuanto a los grupos farmacologi-
cos, en ninguno de ellos se observé un consumo pre-
dominante en casos respecto a controles. En la tabla
1 se muestra la distribucion del resto de las variables
estudiadas tanto en casos como en controles.

En los casos fueron significativamente mas frecuentes
las siguientes exposiciones:

- Sexo femenino (73,9% en casos vs 49,3% en con-
troles, p = 0,003, OR: 2,9, IC 95%: 1,4-5,9).

- Obesidad (43,9% en casos vs 25,5% en controles, p
=0,03, OR: 2,3, IC 95%: 1,1- 4,9).

- Consumo diario de alcohol (34,8% en casos vs
15,9% en controles, p = 0,01, OR: 2,8, IC 95%: 1,2-
6,4).

- Enfermedades neurolégicas (20,3% en casos vs
5,8% en controles, p = 0,01, OR: 4,1, IC 95%:1,3-
13,3).

- Diabetes Mellitus (37,7% en casos vs 21,7% en
controles, p = 0,04, OR: 2,2, IC 95%: 1,1-4,6).

- Incapacidad funcional (16,2% en casos vs 4,3% en
controles, p = 0,02, OR: 4,2, IC 95%: 1,1-15,9).

DISCUSION

En nuestro estudio las caidas ocurrieron con mayor
frecuencia al caminar o realizar las tareas domésticas
(60.2%) y fueron atribuidas sobre todo a resbalones o
traspiés (60.8%)?. Estos resultados estan en concor-
dancia con los obtenidos en otros estudios en los cua-
les también fue el domicilio el lugar donde ocurrieron
con mayor frecuencia (55.3%). Segun Puijiula et al®,
las caidas ocurren principalmente en casa (61%) de-
bido sobretodo a causas ambientales (40%), y en per-
sonas que presentan problemas de movilidad. En un
estudio realizado por Porta et al?* las caidas tuvieron
lugar con mas frecuencia en el dormitorio y durante la
realizacion de las actividades de la vida diaria como
aseo, bafio e higiene. En este sentido, Tinetti et al?® su-
gieren que los factores del entorno pueden influir en el
riesgo de sufrir caidas graves, independientemente de
los factores predisponentes propios de los pacientes.

Otros estudios realizados en poblacion institucionali-
zada?* atribuyen estas caidas producidas en el dor-
mitorio a la transferencia silla-cama, siendo escasa
la importancia de las alteraciones del entorno en los
episodios de caidas frente a los factores relacionados
con el propio paciente. Existen otros estudios? en los
que las caidas se asociaron de forma independiente al
cambio de domicilio (anciano golondrina), seguramen-
te en relacion con un entorno nuevo y desconocido.

Desde el punto de vista preventivo, con frecuencia se
trata de factores de riesgo modificables mediante una
simple inspeccion del entorno y la introduccién de pe-
quefios cambios en el domicilio, pudiendo contribuir

Variables Casos (n =69) Controles (n = 69) p
No (%) No (%)

Sexo femenino 51(73,9) 34 (49,3) 0,003
Medio rural 55 (79,7) 52 (75,4) NS
Practica de ejercicio fisico regular 34 (49,3) 33 (48,5) NS
Vivir solo 9(13,0) 9(13,0) NS
Escaleras o desniveles en el domicilio 48 (70,6) 50 (73,5) NS
Habito tabaquico 4 (5,9) 8 (12,1) NS
Obesidad 29 (43,9) 14 (25,5) 0,03
Visitas frecuentes de amigos o familiares 31 (47,0) 36 (52,9) NS
Consumo diario de alcohol 23 (34,8) 11 (15,9) 0,01
Alguna dificultad visual 47 (69,1) 41 (60,3) NS
Alguna deficiencia auditiva 35 (51,5) 40 (59,7) NS
Alteraciones del equilibrio 14 (20,3) 10 (14,5) NS
Enfermedad neurolégica 14 (20,3) 4 (5,8) 0,01
Diabetes Mellitus 26 (37,7) 15 (21,7) 0,04
Dependencia AVD (indice de Katz) 11 (16,2) 3(4,3) 0,02

Tabla 1. Distribucion de las variables estudiadas en casos y controles. NS: no significativa.
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facilmente a una disminucion del numero de caidas en
la poblacién anciana.

En nuestros casos requirid asistencia sanitaria el
55,1% de los pacientes, porcentaje superior al encon-
trado en otros estudios revisados?>?3, en los cuales
dicha proporcion fue del 30 al 45,4%. La explicacion
podria radicar en la variabilidad en el acceso a los
servicios sanitarios, relacionada con el medio rural o
urbano, y en los habitos de cada poblacion. Observa-
mos una incidencia de fractura del 26.1% en los ca-
sos, muy superior a la de otros estudios?2® en los que
fue de 10,4% y 7,8%. En nuestro caso, frente a los
estudios mencionados, se podria atribuir la elevada
proporcion de fracturas a un mayor predominio de po-
blacién del medio rural, donde podria existir un mayor
riesgo de caidas, tanto por la dedicacion a las labores
del campo como por un peor acondicionamiento de
las viviendas en comparacion con las de la ciudad.

En concordancia con los resultados de otros auto-
res?27-2 hemos observado una mayor proporcion de
mujeres entre los ancianos con antecedentes de cai-
das. Esta asociacion seria explicable, al menos par-
cialmente, por una mayor longevidad en las mujeres y
una mayor presencia de osteoporosis en las mismas.

Respecto a las enfermedades de los pacientes estu-
diados, hemos comprobado entre los casos una ma-
yor frecuencia de enfermedades neurolbgicas, espe-
cialmente ACV y demencias, y otras enfermedades
cronicas como Diabetes Mellitus, al igual que sucede
en la mayor parte de la bibliografia consultada?*?26:28-30,
si bien, dicha asociacion no siempre ha sido objetiva-
da®"-%2, En un estudio previo? determinados farmacos
se asociaron con una mayor incidencia de caidas en
los ancianos, entre ellos la insulina.

Otra de las variables asociadas a un mayor riesgo de
caidas ha sido el consumo de alcohol. Este hallazgo
no ha sido constatado en los estudios consultados,
probablemente por tratarse de un factor infraestimado
en la poblacién anciana y de un habito muy variable
en diferentes ambitos geograficos.

Otro de los factores asociados a un mayor riesgo de
caidas fue la obesidad, lo que podria guardar relacion
con la disminucién de agilidad asociada a la misma.
Tampoco en la bibliografia consultada hemos encon-
trado una clara relacién asociacion entre caidas e in-
dice de masa corporal®*2,

Por ultimo, en nuestros resultados, observamos una
asociacion estadisticamente significativa entre caidas
e incapacidad funcional, evaluada mediante el indice
de Katz. Diversos estudios®*® han puesto de mani-
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fiesto la asociacion que existe entre la dependencia
para las actividades basicas de la vida diaria y un
mayor riesgo de caidas. Segun Pujiula®, las caidas
ocurren principalmente en ancianos con problemas de
movilidad y un nivel de dependencia elevado. Se ha
destacado® la importancia de la valoracién funcional
en relacién con la planificacién de politicas de salud
publica, entendiendo como tal valoracién tanto la di-
ficultad para realizar tareas motoras a nivel individual
como aquélla en relaciéon con el desempeiio de roles
sociales definidos y areas dentro de un entorno fisico
y sociocultural.

Como conclusién, los resultados obtenidos nos permi-
ten inferir que existen factores de diversa indole aso-
ciados a las caidas. Entre los factores predisponentes
de caidas en los ancianos aparecen factores de riesgo
modificables como son la obesidad y el consumo dia-
rio de alcohol. La diabetes y las enfermedades neu-
rolégicas, especialmente demencias y secuelas de
ACV, son las enfermedades relacionadas con mayor
frecuencia.
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Atencion al Paciente Cocaindmano
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RESUMEN

Los pacientes con una adiccion a cocaina con frecuencia se resisten a tomar contacto con un
centro especializado para pedir ayuda a su problema, a no ser que tengan una motivacion alta
para dejar de consumir. Sin embargo, la Atencién Primaria es la puerta de entrada de la Sanidad
Pudblica y en algiin momento dicho paciente acudira para pedir tratamiento de alguna enferme-
dad comun o para solicitar informacién sobre su problema de consumo.

El profesional de Atencién Primaria debe estar preparado y formado para realizar este tipo de
intervencion, ya que la actuacion en una primera consulta con un adicto a cocaina puede ser
crucial, debido a que un rasgo tipico del paciente es la tendencia a juzgar y valorar los conoci-
mientos que el médico posee antes de depositar su confianza en el. El médico de familia tiene
la capacidad de dar una informacion objetiva y motivar para que inicie tratamiento si el paciente
lo precisa.

Palabras clave. Cocaina. Trastornos relacionados con cocaina.

ABSTRACT

Healthcare of cocaine-dependent patients

Cocaine-dependent patients are often resistant to seeking help at specialised centres, unless
they have really decided to give up their drug consumption. However, Primary Care is the port
of entrance to the Public Health system and at some time or other such patient will go to the
Primary Care doctor due to some common illness or to seek information on their drug abuse
problem.

The Primary Care professional must be well prepared and trained for treating this kind of patient.
How the cocaine addiction patient is managed at the first visit is crucial because these patients
tend to judge and assess the doctor’s knowledge before placing their trust in him/her. The family
doctor must be able to give objective information and encourage the patient to start treatment if
so needed.

Key words. Cocaine. Cocaine-related disorders.

INTRODUCCION

Los pacientes con una adiccién a cocaina con frecuencia se resisten a tomar contacto
con un centro especializado para pedir ayuda a su problema, a no ser que tengan una
motivacion alta para dejar de consumir. Sin embargo, la Atencién Primaria es la puerta
de entrada de la Sanidad Publica y en algun momento dicho paciente acudira para
pedir tratamiento de alguna enfermedad comun o, por qué no, para pedir informaciéon
sobre su problema de consumo.

Por este motivo, el profesional de Atencion Primaria debe estar preparado y formado
para realizar este tipo de intervencion, ya que la actuacion que tengamos en una pri-
mera consulta con un adicto a cocaina puede ser crucial, debido a que un rasgo tipico
del paciente es la tendencia a juzgar y valorar los conocimientos que el médico posee
antes de depositar su confianza en el. Segun Caballero, las tareas especificas que el
médico de familia puede realizar en las adicciones a cocaina son: valoracion, orienta-
cion, prevencion, deteccidn precoz e inicio de tratamiento de la cocainomania.
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El médico de familia tiene la capacidad de dar una
informacion objetiva y motivar para que inicie trata-
miento si el paciente lo precisa. Es importante explo-
rar el tipo de consumo con una historia toxicolégica
adecuada, identificando el patrén de consumo actual.
Hay que conocer que este tipo de paciente tiende a
minimizar, mentir y autoengafarse. La frase que mas
se oye en un centro de conductas adictivas diariamen-
te es “yo controlo”, por este motivo tendremos que ser
cautos y habilidosos en el estilo de preguntar en la
entrevista, demostrando que conocemos la enferme-
dad, al mismo tiempo que no prejuzgamos, teniendo
siempre una actitud empatica y de ayuda.

Como posteriormente explicaré, el hecho de que el
paciente sea capaz de tener un consumo intermitente
con periodos de abstinencia y recaidas posteriores es
algo habitual en consumidores compulsivos.

¢, Qué nos puede hacer sospechar que existe consu-
mo?

La pérdida de control en el consumo, situaciones fi-
nancieras inestables, relaciones personales dificiles
junto con un cuadro de euforia, prepotencia, agresivi-
dad, hiperactividad, insomnio y desconfianza con re-
saca depresiva (“crash”), aunque no presente aparen-
temente ningun problema de salud, nos puede hacer
sospechar de consumos de cocaina en un paciente,
asi como la demanda de ayuda por parte de sus fa-
miliares.

La familia de un consumidor, por lo general, esta afec-
tada y alarmada, ya que percibe un cambio en la con-
ducta y en el estilo de vida del paciente, con periodos
de ausencia por el consumo y prolongada estancia en
la cama para recuperarse después, asi como dificultad
en la relacion, buscando con frecuencia la discusion
como disculpa para un nuevo alejamiento y consumo.
Es importante trabajar con la familia, orientando sobre
la actitud a tener e informar sobre el proceso adictivo.

Espero que la revision que voy a realizar a continua-
cion sobre la cocaina, modalidades de consumo, pa-
trones de uso, efectos agudos y crénicos, complica-
ciones médicas y psiquiatricas y tratamiento, sea de
interés y utilidad a la hora de realizar una intervencion
desde los Equipos de Atencion Primaria.

CONCEPTOS BASICOS

La cocaina es el principio activo que se extrae de las
hojas del erithroxylon coca, arbusto que se cultiva
en Centro y Sudamérica. Los indigenas la utilizaban
mascando la hoja de coca, tanto en sus ritos religiosos
como para trabajar, consiguiendo una gran resistencia
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a la fatiga, al frio y al hambre.

En 1860 se aisla el principal alcaloide, denominandolo
cocaina. Sigmund Freud y el neur6logo Mantegazza
hacen apologia del producto en diferentes ensayos.
El quimico A. Mariani patenta el “vino Mariani”, el cual
era un vino con extracto de coca diluido, llegando a
ser la bebida mas popular en Europa. En 1886 se idea
la férmula de la Coca-cola.

A principios del Siglo XIX los médicos publican arti-
culos sobre la toxicidad de la cocaina y la capacidad
adictiva. Los responsables de la Coca-cola sustituyen
la cocaina por cafeina. En 1914, el Congreso Ame-
ricano declara ilegal la cocaina en su Acta Harrison
sobre narcéticos. Se desprestigia tanto esta sustancia
que desde 1920 a 1960 el uso es muy escaso y solo
se reduce a pequefios grupos de artistas.

Hay un periodo donde hay ambigliedad con respecto
a los efectos de la cocaina, incluso en instituciones
médicas y psiquiatricas, hasta 1994, cuando la Aso-
ciacion Americana de Psiquiatria en su “Manual diag-
néstico y estadistico de los trastornos menales (DSM-
IV) establece ya claramente para la cocaina criterios
diagnosticos de abuso, dependencia, intoxicacion y
Sindrome de Abstinencia. Sin embargo, la primera
descripcion clinica completa de la cocainomania fue
publicada por Erlenmeyer en 1885.

Freud publica en 1884 “Uber coca”, ensalzando los
efectos de la cocaina y siendo objeto de serias criti-
cas. En 1885 tuvo que escribir otra publicacion en la
que cambiaba su opinion acerca del caracter inofensi-
vo de la cocaina. En 1925 Meyer describe detallada-
mente la clinica de la psicosis cocainica.

A principios de 1980 la cocaina estaba considerada
como una droga poco peligrosa, sin embargo, a partir
de 1980 existe un aumento considerable del consu-
mo, no siendo reservado para una élite y pasando a lo
que se ha considerado la tercera epidemia en EE.UU..
La investigacion neurobioldgica, epidemiologica y cli-
nica sobre la cocaina, desde entonces hasta nuestros
dias, apoya (DSM-IV) el concepto de abuso-depen-
dencia, asi como de peligrosidad del consumo.

FORMAS DE CONSUMO (tabla 1)

Clorhidrato de cocaina

Es la coca refinada. Se trata de un polvo blanco que
puede esnifarse, fumarse con tabaco, disolverse en

agua para inyectarse por via intravenosa o aplicarse
directamente en las mucosas.

REV CLIN MED FAM 2007; 2 (1): 25-31
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Freebase (base libre)

Es clorhidrato de cocaina disuelta en una base fuer-
te (amoniaco o bicarbonato sédico). Produce formas
basicas de aspecto gelatinoso que pueden fumarse
por calentamiento.

Crack

Pariente de la base libre ya preparada para ser fu-
mada en forma microcristalizada (piedras). Es me-

nos frecuente en Espafia que en EE.UU., aunque su
uso va en aumento.

La cocaina que se vende en Espafa tiene una pure-
za de alrededor del 25-50%. El resto son adulterantes
como azucares (glucosa, lactosa, manitol) anestési-
cos locales (procaina, lidocaina) y otros (talco, anfeta-
minas, quinina y heroina).

Presentacion VIA COMIENZO EFECT. MAX. DURACION
Clorhidrato Esnifada 3-5 15’-30° 45-60
Intravenosa Inmediato 7 10-20°
Free Base Fumada Inmediato 7 =10
Crack Fumada Inmediato 7 =10

Tabla 1. Formas de consumo de cocaina.

ESTADIOS EN LA PROGRESION DE LA ADICCION
Uso experimental

Esta motivado por la curiosidad, invitacién, presion
social o por el deseo de compartir una experiencia
placentera. Este es el estadio de “Luna de miel”. Dura
mas o menos dependiendo de la dosis y via de admi-
nistracion.

Uso regular

La cocaina empieza a ser un hecho regular en el estilo
de vida del sujeto, el cual planea su consumo en si-
tuaciones especiales (cumpleafos, feria, navidad....),
que cada vez aparecen con mas frecuencia. En algun
momento se cruza la barrera invisible hacia la depen-
dencia y el uso compulsivo.

Uso adictivo

Cuando una persona pierde el control sobre el uso de
la cocaina y ya no puede escoger entre utilizarla o no,
se ha convertido en un adicto. Segun la NIDA la co-
caina esnifada produce dependencia en mas o menos
3 afos. La adicciéon no se define por la frecuencia o la
cantidad del consumo, sino por el papel que el con-
sumo juega en la vida del individuo y por su relacién
patoldgica obsesiva con la droga.

REV CLIN MED FAM 2007; 2 (1): 25-31

CRITERIOS DIAGNOSTICO SEGUN DSM-IV-TR DE
DEPENDENCIA

Un patrén desadaptativo de consumo de cocaina que
conlleva un deterioro o malestar clinicamente signifi-
cativo, expresado por tres 0 mas de los items siguien-
tes en algun momento del periodo continuado de 12
meses:

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguien-
tes items:

a. Necesidad de cantidades marcadamente cre-
cientes de la sustancia para conseguir la intoxi-
cacion o el efecto deseado.

b. El efecto de las mismas cantidades de sustan-
cia disminuye claramente con el consumo con-
tinuado.

2. Abstinencia, definida por cualquiera de los ite-
ms siguientes:

a. El sindrome de abstinencia caracteristico de la
cocaina.

b. Se toma cocaina o una sustancia parecida para
evitar la abstinencia.

3. La sustancia se toma con frecuencia en canti-
dades mayores o durante un periodo mas largo
de lo que inicialmente se pretendia.

4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuo-
sos de controlar o interrumpir el consumo de cocaina.
5. Se emplea mucho tiempo en actividades relaciona-
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das con la obtencién de la sustancia, en el consumo
de la sustancia (por ejemplo consumir una y otra vez)
o en la recuperacion de los efectos de la sustancia.

6. Reduccién de importantes actividades sociales,
laborales o recreativas debido al consumo de la sus-
tancia.

7. Se continla tomando la sustancia a pesar de te-
ner conciencia de problemas psicolégicos o fisicos
recidivantes o persistentes que parecen causados o
exacerbados por el consumo de cocaina (por ejemplo,
consumo de cocaina a pesar de sentirse deprimido
después, etc.)

CRITERIOS DE ENFERMEDAD

1. Diagnosticable (DSM-IV-TR).

2. Primaria y causante de otros trastornos médicos y
psiquiatricos (HTA, insomnio, pérdida de peso, con-
vulsivas, crisis ansiedad, depresion).

3. Predecible de uso progresivo. La enfermedad por
cocaina es cronica, nunca remite y se hace progresi-
vamente mas severa si no se trata. Aunque llegue a
mantenerse abstinente durante un largo tiempo, sufri-
ra de nuevo los sintomas de la adiccion al contactar
otra vez con la droga. Los adictos no tendran una se-
gunda “luna de miel” con la cocaina.

4. Tratable.

INTOXICACION AGUDA

Criterios DSM-IV-TR para el diagnostico de intoxica-

cion por cocaina:

A. Consumo reciente de cocaina.

B. Cambios psicolégicos o de comportamiento des-
adaptativos clinicamente significativos (por ejem-
plo, euforia o afectividad embotada, aumento de la
sociabilidad, hipervigilancia, sensibilidad interper-
sonal, ansiedad, tensién o célera, comportamien-
tos estereotipados, deterioro de la capacidad de
juicio o deterioro de la actividad laboral o social)
que se presentan durante, o poco tiempo después,
del consumo de cocaina.

C. Dos o mas de los siguientes signos, que apare-
cen durante o poco tiempo después del consumo
de cocaina: taquicardia o bradicardia, dilatacion
pupilar, aumento o disminucién de la tension ar-
terial, sudacion o escalofrios, nduseas o vomitos,
pérdida de peso demostrable, agitacion o retraso
psicomotores, debilidad muscular, depresion res-
piratoria, dolor en el pecho o arritmias cardiacas,
confusion, crisis comiciales, discinesias, distonias
0 coma.

D. Los sintomas no se deben a enfermedad médica
si se explican mejor por la presencia de otro tras-
torno mental.
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La sobredosis es mas frecuente que aparezca por
la via intravenosa, aunque puede aparecer en cual-
quiera de las formas de consumo. Puede aparecer
subitamente la muerte por fallo cardiaco o shock, por
fallo respiratorio y asfixia tras un cuadro convulsivo.
En ocasiones la cocaina altera los mecanismos de
termorregulacion, provocando hipertermia con fiebre
alta, convulsiones y muerte.

INTOXICACION CRONICA

Hay diferentes factores que facilitan el uso crénico de

la cocaina:

1. Réapido efecto y breve duracion. La cocaina accede
rapidamente al cerebro, produciendo una intensa
euforia, pero el efecto desaparece rapidamente.

2. Crash. Tras la euforia aparece un estado de de-
presion y malestar. Esto hace aparecer un intenso
deseo de volver a consumir, favoreciendo la croni-
cidad del consumo.

3. Tolerancia. Se van necesitando cada vez dosis mas
altas para conseguir el mismo efecto.

En todos los consumidores crénicos se alcanza un
punto en que la cocaina ya no produce sensaciones
placenteras, sino solamente sensaciones desagrada-
bles, pero la compulsién a reencontrar los efectos que
recuerdan los impulsa a continuos e inutiles esfuerzos
para conseguirlo.

EFECTOS AGUDOS DE LA COCAINA

. Sensacion de bienestar. Euforia.

. Mayor sensacién de energia.

. Mayor agudeza mental.

. Menor fatigabilidad.

. Mayor conciencia sensorial (visual, auditiva, tactil,
sexual). Aumento de la autoestima y egocentris-
mo.

6. Prepotencia, agresividad, hiperactividad, insom-
nio.

. Mayor ansiedad y desconfianza.

. Anorexia.

. Sintomas fisicos de una descarga simpatica gene-
ralizada: taquicardia, hiperglucemia, midriasis, hi-
pertermia, vasoconstriccion, etc.

10. Posibilidad de brote psicético o ataque de panico.

11. Crash (quebranto general y resaca depresiva).

A WwN -
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EFECTOS CRONICOS DE LA COCAINA

1. Depresion.

2. Disforia.

3. Experiencias alucinatorias.

4. Comportamiento antisocial y destructivo.
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ARTICULO ESPECIAL

[rritabilidad.

Hipervigilancia.

Agitacién psicomotriz.

Relaciones interpersonales deterioradas (aisla-
miento social).

9. Psicosis paranoide.

10. Impotencia en hombres, frigidez en mujeres.

11. Ataques de panico, temor a una muerte inminente.
12. Euforia compulsiva.

13. Sindrome de abstinencia.

14. Politoxicomania (alcohol y benzodiacepinas).

® N O

SINDROME DE ABSTINENCIA DE LA COCAINA

12 fase de abatimiento o “crash”

Puede durar horas o dias. Caracterizado por sintoma-
tologia depresiva, anergia, anhedonia (disminucion o
desaparicion del placer), hiperfagia, somnolencia o in-
somnio, ansiedad, irritabilidad, confusién, disminucién
de la capacidad de concentracion, mialgias, diafore-
sis, ideas autoliticas y paranoides y “craving” (intenso
deseo de consumo).

22 fase de abstinencia (semanas o meses)
Caracterizada primero por eutimia, pasando a disforia
e incluso posteriormente sintomas depresivos mayo-
res, anhedonia y anergia. Existen unos dias en que
el paciente tiene un estado eutimico de normalidad,
sin embargo esto no dura mucho, apareciendo sinto-
mas de ansiedad, irritabilidad y momentos de intensos
deseos de los efectos euforizantes del consumo. Por
eso, en este periodo de los 3 primeros meses hay una
alta probabilidad de recaida.

32 fase de extincion

Aparece un humor mas normalizado. La sintomatolo-
gia depresiva debe ir remitiendo paulatinamente. Es
frecuente que tras meses de abstinencia aparezcan
deseos periddicos de cocaina desencadenados por
estimulos ambientales o tras consumos pequefios ini-
ciales (apremio o “priming”). Por este motivo es tan
importante que la abstinencia sea total.

TRATAMIENTO

Debido a que la interrupcién del consumo de cocaina
no implica un serio riesgo organico para el usuario,
la mayoria de pacientes con abuso/dependencia de
cocaina pueden ser tratados ambulatoriamente.

Pautas de tratamiento de adiccion a cocaina

1. Abstinencia absoluta de cocaina.

2. Abstinencia de otras drogas psicoactivas.

3. Educaciéon e informaciéon sobre la enfermedad
adictiva.
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Implicacion familiar.

Trabajar prevencion de recaidas.

Controles toxicolégicos de orina teniendo muy pre-
sente que son controles con una utilidad terapéuti-
ca en ningun caso punitiva.

7. Tratamiento farmacologico.

oo

Desintoxicacion hospitalaria

Criterios de Derivacion:

1. Fracaso reiterado en desintoxicacién ambulatoria.

2. Presencia de patologia organica severa.

3. Presencia de comorbilidad psiquiatrica grave en
fase aguda.

4. Ausencia de soporte psicosocial.

5. Embarazo.

6. Dependencia fisica de alcohol o de otras drogas
que exigen desintoxicacion y supervisibn médica
estricta.

7. Si hay riesgo de suicidio, violencia o peligrosidad
para si o para otros.

Posteriormente se continuaria con el tratamiento am-
bulatorio.

Tratamiento del sindrome de abstinencia

Tratamiento sintomatico de sus principales manifesta-

ciones, que en multiples ocasiones se acompana de

otras adicciones:

- Si hay predominio de sintomatologia depresiva:
ISRS (Fluoxetina, Paroxetina).

- Predominio de alta Impulsividad y craving: entimi-
zantes (Gabapentina, Topiramato, Oxcarbacepina,
Lamotrigina).

- Predominio de autorreferencialidad: antipsicoticos,
atipicos (Risperidona, Olanzapina).

- Predominio de insomnio: ISRS (Mirtazapina), antip-
sicoticos (Quetiapina), BZD de vida media larga.

- Predominio de ansiedad, irritabilidad, craving: antip-
sicoticos de perfil sedante a dosis baja y/o anticon-
vulsionantes/eutimizantes y/o ISRS y/o BZD de vida
media larga.

Hay que tener en cuenta que en muchas ocasiones
no predomina un Unico sintoma sino varios. Por este
motivo, debemos de realizar un tratamiento individua-
lizado combinando mas de un farmaco.

Deshabituacion y prevencion de recaidas

No siempre es necesario utilizar tratamiento farmaco-
l6gico. Esta indicado en pacientes con dependencia
grave, un alto craving, en patrones muy compulsivos
de uso, en pacientes que no responden al tratamiento
psicosocial y en pacientes con abuso concomitante de
otras sustantivas principalmente alcohol.
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ARTICULO ESPECIAL

Atencién al paciente cocaindmano Celorrio, ML

Complicaciones

Cardiovasculares

Neurologicas

Respiratorias

Digestivas

Musculares

Hepaticas

Renales

O.rl

Metabolicas

Obstétricas

Pediatricas

Psiquiatricas

Cardiopatia Isquémica (Angina, IAM)
HTA

Arritmias Cardiacas

Cardiomegalia

Fibrilaciéon Ventricular

Rotura de Aorta

Cefaleas

Mareos

Hemorragia cerebral

Crisis comiciales (convulsiones)
Hipertermia

Apoplejia

Migrafas

Fallo respiratorio (disnea, asfixia)
Edema Agudo de Pulmon
Infiltrados pulmonares
Neumotorax

Bronquitis

Trombosis pulmonar

Nauseas y vomitos
Isquemia Intestinal
Colitis

Rabdomiolisis
Infarto Muscular

Hepatitis téxica
Necrosis hepatica
Hipertransaminasemia

Insuficiencia renal

Sinusitis
Perforacion de tabique nasal

Hipertermia
Hipoglucemia
Acidosis lactica
Hipo o hiperkaliemia

Aborto
Parto prematuro

Hipoxia Fetal

Bajo peso

Malformaciones congénitas
Convulsiones neonatales

Depresion

Trastorno de ansiedad
Conducta violenta
Agresividad patoldgica
Crisis de Panico
Alucinaciones

Ideas Delirantes

Cambios de personalidad
Psicosis cocainica

Deterioro congnitivo global
Alteraciones de la motivacion, introspeccioén y atencion
Desinhibicién de la conducta
Inestabilidad emocional
Descontrol de los impulsos

Tabla 2. Complicaciones médicas del consumo de cocaina.
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ARTICULO ESPECIAL

Si se asocia Cocaina y alcohol:

- Aumenta la pérdida de control del consumo, hay in-
toxicaciones mas graves.

- Aumentan las cantidades consumidas por episodio.
- Débil o nula percepcion de problema con el alcohol.
- El alcohol actua como detonante del craving de co-
caina.

- Mayor presencia de conductas violentas y de ries-
go.

En la Deshabituacién hay que controlar el craving y
priming, disminuir el refuerzo, prevencion de recaidas
y tratar la patologia dual. Los farmacos a utilizar son:
- Antidepresivos: ISRS, Trazodona, Mitarzapina.

- Neurolépticos atipicos: Olanzapina, Risperidona,
Quetrapina, Aripiprazol.

- Nuevos anticonvulsionantes eutimizantes. Control
de craving, impulsividad, disforia, control de la recaida,
mayor retencion: Gabapentina (1200mg), Topiramato
(inicio 50mg, escaladas semanales de 50mg hasta do-
sis de 100/200mg), Oxcarbacepina (600-1200mg).

- Farmacos para control de alcohol: Disulfiram, Nal-
trexona.

REV CLIN MED FAM 2007; 2 (1): 25-31
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RESUMEN

La nefrolitiasis se caracteriza por la aparicion de calculos en el aparato urinario superior (parén-
quima renal, calices, pelvis o uréter). El célico nefritico es la forma de presentacion mas comun
y aparece cuando el célculo se desprende o se rompe, depositandose en el sistema colector del
rifién, lo cual aumenta la presién intraluminal y provoca el cuadro doloroso.

Cualquiera que ha sufrido un colico renal aprecia la importancia de un tratamiento precoz y de
la aplicacién de medidas preventivas, todo lo cual constituye una responsabilidad del médico
de atencion primaria.

Después de un primer episodio de litiasis renal, el 50-60% de los pacientes ha presentado un
segundo episodio a los 10 afios. El medico de familia es el mas apropiado para indicar las reco-
mendaciones para la prevencion de las recidivas de litiasis renal y realizar el seguimiento.
Palabras clave. Litiasis renal, colico nefritico.

ABSTRACT

Nephrolithiasis

Nephrolithiasis is characterised by the presence of stones in the upper urinary tract (renal pa-
renchyma, calyces, pelvis or ureter). Nephritic colic is the most common symptom and appears
when the stone becomes detached or breaks up and is deposited in the kidney collection sys-
tem. This increases intraluminal pressure and provokes pain.

Anyone who has suffered renal colic will appreciate the importance of early treatment and the
taking of preventative measures. This is the responsibility of the primary care doctor.

After the first kidney stone attack, 50 — 60% of patients have a second attack within 10 years.
The family doctor is the most suitable person to advice the patient on the prevention of recurren-
ce of kidney stones and to follow up the patient.

Key words. Nephrolithiasis, renal colic

DEFINICION DEL PROBLEMA

La nefrolitiasis se caracteriza por la aparicion de calculos en el aparato urinario su-
perior (parénquima renal, calices, pelvis o uréter). El célico nefritico es la forma de
presentacion mas comun y aparece cuando el célculo se desprende o se rompe, de-
positandose en el sistema colector del rifidn, lo cual aumenta la presion intraluminal y
provoca el cuadro doloroso.

Desde el punto de vista etiopatogénico, la formacién de un calculo pasa por la génesis
de un nucleo que permaneciendo en la via urinaria pueda crecer mediante la agrega-
cion de cristales o particulas cristalinas. Este crecimiento supone un mecanismo mul-
tifactorial en el que influyen factores como la edad, el sexo o la raza, y otros también
generales, como estado nutricional, estado de hidratacion, clima, etc.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La enfermedad afecta anualmente al 0,2% de la poblacion. La recurrencia en la for-
macioén de calculos en personas no tratadas es del 15% en un afio, alrededor del
50% al cabo de 5 afios y del 80% a los 25. A lo largo de los ultimos cien afios se
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ha observado que la incidencia aumenta coincidien-
do con los periodos de mayor desarrollo econédmico y
en los paises mas industrializados, probablemente en
relacion con habitos dietéticos como baja ingesta de
liquidos, excesiva ingesta de proteinas, sal y oxalatos
(verduras, frutos secos, chocolate, salsa de tomate,
mermeladas, etc.). La prevalencia en estos ultimos
oscila entre el 1 y el 10% (en Espafa es del 4,16%),
siendo los calculos de oxalato calcico en el 60-80%
de los casos. Existen en nuestro pais alrededor de
1.600.000 pacientes litiasicos, con 105.000 nuevos
casos al afo. El 60-70% se solucionan espontanea-
mente (expulsién del célculo) y el 30-40% restante
precisa actuacion uroldgica, entendiendo como tal la
litotricia extracorpérea, cirugia endoscépica, cirugia
abierta o combinaciones de ellas.

EI 55% de los pacientes con calculos recurrentes tiene
una historia familiar de nefrolitiasis, por tanto la iden-
tificacion de una incidencia familiar de célculos es util
ya que indica un incremento en el riesgo de recurren-
cias.

FACTORES DE RIESGO

Cualquiera que ha sufrido un célico renal aprecia la
importancia de un tratamiento precoz y de la aplica-
cién de medidas preventivas, todo lo cual constituye
una responsabilidad del médico de atencién primaria.

La formaciéon de calculos es tres veces mas frecuente
en los hombres, relacionado con una menor excrecion
de citrato urinario. La realizaciéon de vasectomia se
ha correlacionado con un aumento de litiasis renal en
varones menores de 46 afos. Predisponen a la for-
macion el clima calido (reducido volumen urinario), la
exposicién al sol y los trabajos extenuantes.

La mayor parte de las veces no se identifica causa al-
guna ni existe enfermedad de base. Es muy baja la fre-
cuencia de casos secundarios a enfermedades como
hiperparatiroidismo, acidosis tubular renal, cistinuria,
trastornos mieloproliferativos, sarcoidosis, enferme-
dad de Crohn, by-pass yeyuno-ileal o infecciones re-
currentes del tracto urinario. También es infrecuente
tras circunstancias como inmovilizacion prolongada o
abuso de laxantes, aunque en casos de multiples re-
currencias hay que considerar estas posibilidades. Es
discutido el papel de farmacos como AAS vy tiazidas.
Otros farmacos posiblemente implicados son: diuré-
ticos de asa, antiacidos, acetazolamida, corticoides,
teofilinas, alopurinol y vitaminas D y C.

COLICO NEFRITICO

Sintomatologia
Es la presentacion clinica mas frecuente. Las mani-
festaciones dependen de la presencia, tamafio y loca-
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lizacion de los calculos. Estos quedan con frecuencia

atrapados en las zonas donde cambia el calibre de la

via urinaria, como la union ureteropélvica y uretero-
vesical. Se caracteriza por:

 Dolor: agudo, unilateral, en regién abdominal o lum-
bar, tipo célico, lancinante, severo, irradiado a ge-
nitales. A medida que desciende por el uréter suele
migrar caudal y medialmente. No se alivia con cam-
bios posturales.

« Sintomas acompafantes: generalmente sintomas
vegetativos (inquietud, nauseas y vomitos, sudora-
cion). A veces polaquiuria, tenesmo y disuria.

» Complicaciones:

- Cdlico nefritico séptico: cuando hay infeccion
acompafante. A los sintomas anteriores se afia-
den fiebre y alteraciones hematologicas.

- Cdlico nefritico anurico: cuando aparece en in-
divuduos con monorrenia anatomo-funcional o
mas raramente de forma bilateral.

Otras formas de presentacion: litiasis asintomatica,

hematuria micro-macroscoépica, arenilla y cristales

urinarios.

Exploracion fisica

» Pufio percusion en fosa renal positiva.

» Constantes vitales para excluir signos sugerentes
de complicaciones: infeccion, obstruccion, shock...

Diagnéstico diferencial

» Patologias genitourinarias: tumores, pielonefritis,
trombosis vena renal, abscesos, epididimitis, pros-
tatitis.

» Patologia abdominal: apendicitis aguda, diverticulitis
aguda, ileitis aguda, trombosis mesentérica, colico
biliar, pancreatitis aguda, isquemia intestinal, obs-
truccion intestinal.

» Patologia ginecoldgica: embarazo ectdpico, salpin-
gitis, torsion de quistes ovaricos.

» Patologia cardiovascular: rotura o disecciéon de
aneurisma aortico, isquemia miocardica aguda, he-
matoma retroperitoneal.

» Dolor musculo esquelético y neurolégico.

Exploraciones complementarias

* Analitica de orina y/o tira reactiva: la hematuria con-
firma el diagnostico de cdlico nefritico. El 14% de
célicos nefriticos no presentan hematuria. Se deben
de considerar otros origenes del dolor antes de eti-
quetarlo de célico nefritico. La clinica es suficiente
para actuar si no disponemos de analitica de orina
ni de tira reactiva. La analitica de orina puede orien-
tar el diagnostico, al identificar cristales, bacterias
y/o piuria.

» Urocultivo: no esta indicado.

* Analisis de sangre: no indicado en fase aguda, ya
que incluso con funcién renal normal no se descarta
obstruccion.
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» Técnicas de imagen: se recomienda realizar estu-
dios radiolégicos a los 7 dias del cdlico, siempre
que no haya motivo de derivaciéon urgente.

TRATAMIENTO

El tratamiento inicial va encaminado al control del do-
lor
 Analgésicos.

- Diclofenaco 75 mg. intramuscular (calma el dolor
en 20-30 minutos y disminuye la derivacion a ur-
gencias).

- Ketorolaco 30 mg. intramuscular es igual de efec-
tivo que diclofenaco.

- Metamizol intramuscular no ha demostrado ser
mas efectivo que diclofenaco.

- Los AINES constituyen el tratamiento de eleccion,
disminuye la produccién de prostaglandinas y la
presion ureteral y por tanto, el dolor del coloco ne-
fritico.

- El tratamiento con diclofenaco oral durante 7 dias
disminuye el niumero de recidivas y las derivacio-
nes a urgencias si comparamos con la opcion de
solo tratar si hay dolor.

- Los opioides se han demostrado igual de efectivos
que los AINES pero con mayores efectos secun-
darios, sobre todo de vomitos.

- Si tras una hora la analgesia no ha sido efectiva y
si la clinica es tipica, se puede repetir. Si no cede
el dolor se valorara la derivacién a urgencias.

» La sobrehidratacién favorece la columnizacion ure-
teral con pérdida de la eficiencia de la peristalsis y
en la fases inicial sobrecarga la funcion renal. No
existen estudios que demuestren que aumentar la
ingesta hidrica durante el célico nefritico modifique
su evolucién. Se aconseja filtrar la orina para identi-
ficar la expulsion del calculo.

» Ansioliticos. El diazepam puede ser beneficioso.

* Antieméticos. Administracion de metoclopramida en
caso de nauseas y vomitos.

Derivacion al hospital

- Cuando la analgesia no haya sido efectiva en 1
hora, por el riesgo de afectacion de la funcion renal
debido a la obstruccion persistente.

- Nauseas refractarias al tratamiento.

- Fiebre, infeccion o anuria.

- Enfermedades debilitantes.

- Mayores de 60 afios.

- Embarazadas.

- Rifién unico funcionante.

- Causas que limiten la analgesia como Uulcera duo-
denal, sangrados, etc. Puede utilizarse proteccion
gastrica o tratar con Metamizol.
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Exploraciones complementarias en litiasis renal
 Practica clinica diaria.

Tira reactiva de orina.

Prueba de imagen.

Rx abdomen: sospecha de litiasis calcica y urete-
ral.

ECO reno-vesical o urografia IV: tras primer epi-
sodio de cdlico nefritico.

Se recomienda realizar los estudios de laboratorio
a los 3 meses del episodio agudo, una vez la dis-
minucién transitoria de la funcion renal por la obs-
truccion esté resuelta y el paciente haya retomado
su habito alimenticio normal.

» Estudio metabdlico basico: sedimento de orina, uro-
cultivo, uricemia, calcemia y analisis cristalografico
del calculo si se recupera.

» Estudio metabdlico extendido: se recomienda sin
evidencia, por consenso, a determinados grupos
de pacientes: menores de 40 afios, litiasis multiple,
litiasis recidivante y pacientes con factores predis-
ponentes. No suele realizarse sistematicamente, ya
que tiene poca repercusion en el manejo de los pa-
cientes. Consiste en un estudio ambulatorio de:

Concentracion en sangre de calcio, fosfato, acido
urico, creatinina, sodio, potasio, cloro, magnesio,
fosfatasa alcalina, tiroxina y parathormona (PTH),
si se detectan valores elevados de calcio en san-
gre.

Urocultivo.

Volumen urinario de 24 horas con excrecion de
calcio, oxalato, citrato, fosfato, urea, creatinina,
potasio, sodio y magnesio.

pH urinario en diferentes muestras de diferentes
dias (pH > 7.5 tipicos de litiasis infecciosa, < 5 son
frecuentes en la urica).

Cuantificacion de calciuria. Se realiza dieta libre
hipocalcica durante 4 dias; el 40 dia se recoge la
orina de 24 horas, que se entrega al laboratorio la
mafiana del 5°. También se realiza extraccion de
sangre y test de sobrecarga oral calcica.

Prueba de acidificacion urinaria o de carga de
cloruro amonico, importante en el diagnostico de
acidosis tubular renal.

Analisis mineraldgico del célculo. Determinar su
composicion si se obtiene el célculo:

Oxalato calcico monohidrato (OCM) y oxalato cél-
cico dihidrato (OCD): suponen el 60-80% de las
litiasis renales. Los calculos de OCM aparecen en
alteraciones del urotelio y déficit de inhibidores y
los de OCD en hipersaturacién urinaria o exceso
de sales. Son factores favorecedores de su apa-
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ricion la hipercalciuria idiopatica, hiperoxaluria,
hipocitraturia, hiperuricosuria, hipomagnesiuria y
bajo volumen urinario.

- Fosfato célcico: son el 4% de los calculos renales.
Indican déficit de la capacidad de acidificacion de
la orina. Favorecen su aparicion, un pH > 6.5, las
acidosis tubulares renales, la ingestién de sustan-
cias alcalinas y el hiperparatiroidismo primario.

- Acido urico: suponen el 15-20%. Su etiopatogenia
es la hiperuricemia y cavidades renales de baja
eficacia urodinamica. Son factores favorecedo-
res un pH urinario < 6, volumen urinario reducido,
enfermedades mieloproliferativas, lisis tumoral,
psoriasis, hiperuricosuria (> 800 mg/24 h), hipe-
ruricemia y farmacos como tiazidas, salicilatos y
probenecid.

- Cistina: son calculos coraliformes. Suponen el
0.5% del total de litiasis. Se deben a trastornos
genéticos con mecanismo anormal de transporte
en el tubulo renal y en el tracto intestinal de cisti-
na, arginina, ornitina y lisina. Favorece su apari-
cién la orina acida (pH < 5-5.3).

- Fosfato amonico magnésico 6 estruvita: calculos
coraliformes. Suponen el 14% de las litiasis. La
etiopatogenia es la precipitacion de fosfato, mag-
nesio y amonio (triple sal) favorecida por un pH
alcalino > 7.5, presencia de bacterias ureasa +,
sexo femenino y patologias con riesgo aumenta-
do de infeccién urinaria.

* Diagnéstico por imagen.

- Rx abdomen: accesible y barata. Util en radiopa-
cos: componente calcico, oxalato, fosfato y carbo-
nato. Menos Uutil en cistina e inutil en acido urico
y xantina. Presenta dificultad en visualizar litiasis
ureterales y calcificaciones extraurinarias. Sensi-
bilidad 45-59%, especificidad 71-77%.

- Ecografia reno vesical: accesible. Detecta presen-
cia y grado de hidronefrosis y litiasis renal (tamafio
hasta 2 mm.). Tiene dificultad en visualizar litiasis
en uréteres. No se puede tener constancia de la
funcién renal. Sensibilidad 37-93%, especificidad
75-80%.

- Radiografia simple mas ecografia reno-vesical:
aumenta la sensibilidad a 89-94% vy la especifici-
dad a 94-100%.

- Pielografia intravenosa: accesible. Informa de la
anatomia y funcién renal y permite evaluar el gra-
do de hidronefrosis y de parénquima renal restan-
te. Usa contraste y requiere preparacion previa.
Tiene mala visualizacién en causas no genitouri-
narias. Sensibilidad 52%, especificad 92-94%.

- TAC helicoidal: se visualizan signos directos e
indirectos de obstruccion. Los directos son el
hallazgo del célculo y el edema circundante; los
secundarios son la hidronefrosis o el hidrouréter,
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la presencia de liquido o bandas perirrenales y la
nefromegalia. Informa de causas no genitourina-
rias. Es caro. No proporciona una medida directa
de la funcién renal. Sensibilidad 95-100%, especi-
ficidad 94-96%.

Tratamiento de la litiasis renal

Se recomienda la observacién con evaluacién perio6-

dica como actuacioén inicial ante una litiasis ureteral

proximal o distal con alta probabilidad de expulsién
espontanea y en el que los sintomas estén controla-
dos.

- Abstencién terapéutica en los calculos caliciales o
en diverticulos caliciales asintomaticos y no infec-
tados.

- Las litiasis de menos de 5 mm. de diametro tienen
mas probabilidad de ser expulsadas espontanea-
mente en el 98% de los casos y se recomienda tra-
tamiento conservador y estrecha vigilancia.

- Las litiasis de 5-10 mm. de diametro se expulsan
espontaneamente el 50% de las veces.

Criterios de derivacion a atencién especializada

- Litiasis de 5-10 mm. de diametro con intolerancia al
dolor o multiples visitas a urgencias. Opciones tera-
péuticas:

Litotricia: litiasis renales menores de 20 mm.; litia-

sis ureterales menores de 10mm.

Nefrolitotomia percutanea.

Ureteroscopia.

- Ureterorenoscopia.

- Dolor persistente por calculo no expulsado después
de 2-4 semanas de observacion.

MEDIDAS PREVENTIVAS EN LITIASIS
RECIDIVANTES

Después de un primer episodio de litiasis renal, el 50-
60% de los pacientes ha presentado un segundo epi-
sodio a los 10 afios. El medico de familia es el mas
apropiado para indicar las recomendaciones para la
prevencion de las recidivas de litiasis renal y realizar
el seguimiento.

Las recomendaciones generales son las siguientes:

- Aumentar el volumen de orina a 2-2.5 litros/dia, lo
cual requiere una ingesta de liquidos de 2.5 a 3 li-
tros/dia, que debe incrementarse cuando aumenta
la sudoracion (por ejemplo temperaturas elevadas
o ejercicio fisico). Una parte de los liquidos se de-
ben ingerir en las ultimas horas del dia ya que la
concentracién urinaria aumenta durante el suefio.
Los pacientes deben entender el concepto de que
aumentar el volumen de orina diluye sus componen-
tes y disminuye el riesgo de formacion de calculos.
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Se les debe recomendar que midan ocasionalmente
el volumen de orina para comprobar que llegan al
objetivo deseado. El agua es la bebida preferente-
mente recomendada. Los zumos citricos también
son aconsejables ya que aumentan la excrecién de
citratos que contribuyen a disminuir la formacion de
calculos.
Restriccion de proteinas animales. La excesiva in-
gesta de estas proteinas se asocia a hiperuricosuria,
una condicién presente en algunos célculos de aci-
do urico. Ademas, el acido urico presente en orina
disminuye la solubilidad del oxalato calcico, por lo
que contribuye a la formacion de calculos de esta
etiologia.

Restriccién de sodio, ya que al aumentar la elimi-

nacién de sodio en orina aumenta la excrecion de

acido urico y disminuye la excrecién de citratos.

- Aunque la restriccién de oxalatos no previene la for-
macion de calculos, los pacientes deben ser interro-
gados acerca de la ingesta excesiva de alimentos ri-
cos en oxalatos como nueces, chocolate y vegetales
de hoja oscura.

- La reduccién de calcio en la ingesta no ha demostra-
do reducir la formacién de célculos.

Segun la etiologia de los calculos las recomendacio-

nes son las siguientes:

* Litiasis calcica.
- Aumentar la ingesta de liquidos.
- En pacientes con hipercalciuria:

- Restriccion de proteinas, oxalatos y sodio, no res-
triccion del calcio de la dieta.

- En ocasiones es necesario el tratamiento con far-
macos: tiazidas a dosis de 25 a 50 mg/dia asocia-
das a citrato potasico. En otros casos amiloride.

- En pacientes con hipocitraturia:

- Restriccion de proteinas y sodio.

- Suplementos de citrato potéasico (citrato sédico si
el anterior no se tolera).

- En pacientes con hiperoxaluria:

- Restriccion de oxalatos de la dieta, si la ingesta
era excesiva.

- En pacientes con hiperuricosuria:

- Restriccion dietética de purinas.

Alopurinol.

Litiasis de acido urico.

- El aumento de la ingesta de liquidos es menos
importante en este tipo de litiasis que en las cal-
cicas.

- En pacientes con un pH urinario bajo (< de 6)

recomendaremos:

Restriccion dietética de proteinas y sodio.

- Alcalinizar la orina con citrato potasico.

- En pacientes con hiperuricosuria:

- Restriccion dietética de proteinas y sodio.

- Alcalinizar la orina con citrato potasico.

- Alopurinol en determinadas situaciones.

Factores de riesgo de nefrolitiasis

- Género masculino: los hombres constituyen aproximadamente 2/3 de los formadores de calculos.

- Edad: el riesgo se incrementa hasta los 65 afios.
- Bajo volumen urinario.

- Factores ocupacionales o situaciones: inadecuado acceso o facilidad para ir al cuarto de bafio o para beber agua, exposicion al calor o

al sol, intensa actividad fisica.
- Enfermedad intestinal.

- Factores geograficos: sudeste de EEUU, paises mediterraneos y de Oriente Medio.

- Factores hereditarios y desérdenes o enfermedades: enfermedad renal poliquistica, acidosis tubular renal, hiperparatiroidismo, cistinu-
ria, hipocitraturia, hipercalciuria, riién meduloesponjoso, infeccion renal, insuficiencia renal

- Factores dietéticos: elevada ingesta de proteinas, hidratos de carbono refinados, sal u oxalato, baja ingesta de calcio y de fibra.

- Hipercalciuria: hipercalcemia (hiperparatiroidismo, sarcoidosis), elevada absorcion intestinal de calcio, eliminacién renal de calcio o

fosfato, reabsorcion 6sea de hueso.

- Hiperuricosuria: riesgo incrementado para célculos de calcio o urato.

- Hiperoxaluria: hiperoxaluria primaria, ingesta de oxalatos, hiperoxaluria entérica.

- Hipocitraturia: elevada ingesta proteica, hypocitraturia idiopatica.
- Acidosis: acetazolamida, acidosis tubular renal, enfermedad intestinal.

Tabla 1. Factores de riesgo de nefrolitiasis.
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SITUACIONES ESPECIALES

Embarazo

El colico renal en la embarazada no es frecuente, pero
puede presentar problemas en su manejo y errores en
el diagnéstico. Habitualmente se presenta con dolor
en flancos con igual distribucion derecha e izquierda.
La hematuria, mas frecuentemente microscopica, es
casi universal. El diagnoéstico diferencial debe hacerse
con embarazo ectdpico, apendicitis, diverticulitis, pie-
lonefritis y desprendimiento de placenta.

La ecografia se emplea para el diagnéstico de causas
ginecolégicas, visualizacion de célculos y de hidrone-
frosis. Si no se ven litiasis, se debe realizar una pielo-
grafia intravenosa con limitacion de la secuencia para
minimizar la exposicion del feto.

La mayor parte se eliminan espontdneamente y las
pacientes solo requieren analgesia y fluidoterapia.
En los casos en los que es necesaria la intervencion
quirargica, la cistoscopia e insercién de stent ureteral
es la técnica de eleccion, tiene menos complicacio-
nes para el feto y la madre, proporciona el cese del
dolor y la obstruccién ureteral y puede ser realizada
con anestesia local. Las pacientes embarazadas que
presenten clinica de célico renal deben ser valoradas
por el ginecélogo para descartar causas obstétricas y
el manejo debe ser realizado por el urélogo.

Edad infantil

La litiasis renal es una entidad infrecuente en la infan-

cia. Todos aquellos procesos malformativos o infec-

ciosos que provoquen una alteracién/enlentecimiento
del flujo urinario predisponen a presentar una litiasis,
asi como los factores personales de cada paciente
como el pH urinario o los trastornos metabdlicos. El
dolor es el sintoma mas importante en el nifio. Puede

ser difuso, en fosa renal o en periné. En el lactante y

nifio pequeno son sintomas mas inespecificos como

irritabilidad, llanto, emisién de orina oscura, trastornos
gastrointestinales o fiebre si existe infeccion asocia-
da.

Aparte de la clinica, el céalculo puede dar tres tipos de

complicaciones:

- Las mecanicas dependen de la localizacion, sobre
todo a nivel de la unién pieloureteral o del tercio in-
ferior del uréter.

- Las infecciosas pueden aparecer en cualquier mo-
mento. El germen mas frecuente es el Proteus mi-
rabilis.

- La afectacién parenquimatosa esta en relacion con
la frecuencia de la litiasis y de las infecciones urina-
rias asociadas.

Los métodos diagnésticos, por orden de utilizacion,
son: Rx simple, ecografia renal, urografia intravenosa
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(valora el grado de obstruccion), urografia ascendente
(para localizar pequefos calculos ureterales no visi-
bles que provocan obstruccion y obligan a cateterizar
el uréter) y urorresonancia.

El tratamiento va encaminado a la eliminacién del cal-
culo. La litotricia puede ser por ondas de choque, por
ultrasonidos o por laser. La primera es la mas extendi-
da y con mas experiencia en pediatria. En general, se
requiere sedacion e intubacién en los nifios pequefios
o lactantes vy, tras la sesion, hidratacion via intraveno-
sa y antibioterapia. El éxito de la litotricia esta en rela-
cion inversa a la edad del nifio, al tamafio de calculo
y a la existencia de infeccion urinaria interrecerrente.
Medidas generales: en casos de hipercalciuria es util
el tratamiento con tiacidas a 0.5-1 mg/Kg/dia en una
sola dosis.

El tratamiento del colico nefritico incluye:

- Dieta absoluta.

- Perfusion con suero glucosalino.

- Medicacion: diclofenaco 1 mg/Kg IM (en > 12 afios o
peso > 50 Kg 50 mg). Repetir la dosis si no cede en 30
minutos. Si fracasa: meperidina 1-1.5 mg/Kg/dosis IV
o IM (en > 50 Kg 50-150 mg). El tratamiento coadyu-
vante y de mantenimiento se hara con metamizol (10-
20mg/Kg/dosis cada 6 horas IV, IM o VO y en > 50 Kg
2 g/8-12 h) o n-butilbromuro de hioscina (5-10 mg/8 h
IV, IM o VO vy en >de 12 afios 20 mg/8h).

El tratamiento con desmopresina intranasal a dosis de
10-20 mg en dosis Unica podria ser el primer farmaco
ya que inhibe la sintesis de prostaglandinas implica-
das en el mecanismo de dolor célico en relacion con
el aumento de presion ureteropélvica secundaria al
aumento de la diuresis.

Pacientes transplantados o monorrenos

La litiasis urinaria es una complicacion rara del trans-
plante renal con una incidencia del 1-2%. Su etiolo-
gia es multifactorial: la infeccién urinaria recurrente, la
obstruccion del tracto urinario, la presencia de cuerpos
extrafios en contacto con la orina que actian como
matriz del céalculo (suturas irreabsorbibles, catéteres),
factores metabdlicos y farmacos como la ciclosporina
A (uricosuria) o la trnsferencia con el propio injerto.

Desde el punto de vista del tratamiento, dado que son
pacientes con un rifidn Unico funcionante, la agresion
a la que éste debe ser sometida debe ser la menor po-
sible siendo el manejo endourolégico una alternativa
terapéutica en aquellos casos refractarios a la litotricia
extracorpérea por ondas de choque.
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Urticaria Pigmentosa

Isabel Cuartero Del Pozo?, M2 del Carmen Escudero Canto?,
Blanca Alfaro Ponce?, Elena Balmaseda Serrano?

RESUMEN

La proteina de la leche de vaca es el primer alimento no homélogo introducido en la dieta du-
rante la infancia. Es una de las causas mas frecuentes de alergia alimentaria en nifios y esta
implicada en reacciones de hipersensibilidad como exantemas y urticaria. Se deben considerar
en el diagnostico diferencial otras causas menos frecuentes de lesiones cutaneas en nifios.

La mastocitosis en una rara enfermedad, caracterizada por el aumento de mastocitos en los teji-
dos, que puede producir alteraciones tanto sistémicas como cutaneas. En pacientes pediatricos
la forma cutanea mas frecuente es la urticaria pigmentosa, donde el acimulo anormal de mas-
tocitos se limita a la piel y los pacientes estan asintomaticos o presentan minima afectacion.
Palabras clave. Urticaria Pigmentosa.

ABSTRACT

Urticaria Pigmentosa

Cow’s milk is usually the first foreign protein introduced into an infant’s diet. It is one of the most
common food allergiesin young children and has been implicated in several hypersensitivity
reactions such as rashes and urticaria. Other less frequent causes of rashes in children should
also be considered in the differential diagnosis.

Mastocytosis is a group of rare disorders, both cutaneous and systemic, that are characterized
by an increased numbers of mast cells in the tissues and organs. In paediatric patients, cuta-
neous involvement is most prevalent in the form of urticaria pigmentosa, abnormal mast cell
accumulation is limited to the skin which is typically asymptomatic or only slightly affected.

Key words. Urticaria Pigmentosa.

INTRODUCCION

La leche de vaca, suele ser el primer alimento no homélogo que se introduce en la die-
ta en cantidades importantes. Por ello, no es de extrafiar que, en la primera infancia,
sea el alimento que produce mayor numero de reacciones alérgicas y el que mas se
relaciona con la apariciéon de lesiones urticariformes. Aunque la incidencia de alergia a
proteinas de leche de vaca varia entre el 0,36% y el 1,9 % en el primer afio de vida'?,
hay que tener en cuenta otras causas menos frecuentes de lesiones cutaneas maculo-
papulosas en lactantes.

OBSERVACIONES CLINICAS

Se presenta el caso de un nifio, de 4 meses de edad, remitido a la consulta para des-
cartar alergia a proteinas de lecha de vaca. Presentaba desde los 2 meses de edad
exantema maculo-papuloso generalizado no pruriginoso, coincidiendo con la introduc-
cion en la dieta de una formula adaptada. La lesiones eran constantes, y cambiantes,
sin periodos libres de papulas. Realizaba una dieta exenta de leche de vaca, pese a lo
cual habian persistido las lesiones.

Antecedentes personales: embarazo normal, parto mediante cesarea, periodo neona-
tal normal, peso al nacimiento de 2.650 g., meconiorrexis en primeras 24 horas, de-
teccion de metabolopatias negativa, lactancia materna exclusiva hasta el tercer mes,
desarrollo psicomotor normal e inmunizaciones segun calendario. Antecedentes fami-
liares: madre de 29 afios, GAV 2/0/2, eczema en pies, sin otra sintomatologia alérgica,
padre de 30 afios y un hermano de 5 afios sanos.
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Examen fisico: peso 6.050 g. (P-10), longitud 0,620 m.
(P-33), perimetro cefalico 41,0 cm. (P-22), buen esta-
do general, desarrollo pondero-estatural normal, der-
mografismo generalizado. Se observaron numerosas
lesiones pigmentadas maculo-papulosas de tamafo
y coloracion variable. Eran generalizadas, respetan-
do palmas, plantas y cara, con piel sana interlesio-
nal (Figuras 1y 2), signo de Darier positivo, cabeza
y cuello normales. Exploracién ORL sin alteraciones
significativas, torax normal, en auscultacion pulmonar
buena ventilacion bilateral, eupneica, no masas ni vis-
ceromegalias, exploracion neurolégica normal, signos
meningeos negativos y aparato musculoesquelético y
sistema urinario normales.

Se realiz6 biopsia cutanea, donde se aprecié un mar-
cado aumento del numero de mastocitos de aspecto
normal alrededor de los vasos sanguineos.

DISCUSION

La mastocitosis en una enfermedad que se caracteri-
za por la infiltracion anormal de mastocitos en los te-
jidos. La clinica es muy variable y depende del grado
de acumulo de mastocitos en los diferentes 6rganos
y del efecto producido por la liberacién de sus media-
dores®. La forma mas frecuente de presentacién en
nifos es la urticaria pigmentosa, que se caracteriza
por la presencia de maculas generalizadas de color
eritemo-marroén, variables en numero y tamafo y sin

Figura 1. Urticaria Pigmentosa.

Figura 2. Urticaria Pigmentosa.
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afectacion sistémica. Es patognoménica la presen-
cia de un signo de Darier positivo, que consiste en
la aparicién, ante una suave friccion de la lesién, de
eritema e hinchazdn local pruriginosos, producido por
la degranulacién de los mastocitos. EI dermografismo
positivo en la piel normal es frecuente®“.

La urticaria pigmentosas afecta sobre todo a lactantes
y nifios. Las lesiones pueden estar presentes al nacer,
pero con mayor frecuencia evoluciona a brotes duran-
te los primeros meses de vida hasta los dos afios de
edad. El diagnostico diferencial incluye diversas pa-
tologias® como urticaria crénica, alergia alimentaria,
erupciones por farmacos, enfermedades ampollosas
infantiles, incontinencia pigmenti, sarcoidosis, histioci-
tosis, picaduras de insectos, etc. El diagnostico defini-
tivo se realiza mediante biopsia de piel®.

En nuestro paciente se introdujo de nuevo en su dieta
la proteina de leche de vaca sin incidencias. Aunque
poco frecuente, es importante pensar en esta patolo-
gia en lactantes con lesiones tipo urticariforme, sobre
todo si se acompanan de un signo de Darier positivo.

El tratamiento no suele ser necesario dado su caracter
benigno y su tendencia a la regresion espontanea. En
los pacientes sintomaticos los farmacos de elecciéon
son los antihistaminicos H1 y H2, que son efectivos
en una gran mayoria de casos, consiguiendo la reduc-
cion del prurito, del dermografismo, de la formacion de
ampollas y de la sintomatologia general. En los casos
de anafilaxia grave se debe establecer tratamiento
con adrenalina y, si se presenta hipotension y shock,
tratamiento con cargas de volumen, agentes inotropi-
cos, corticoides y antihistaminicos H1 y H23.
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Hipopotasemia

Yelaniet del Carmen Martinez Rodriguez?,
Francisco Javier Lépez Sanchez®, Ana Lopez Yeste®

RESUMEN

La hipopotasemia es una alteraciéon hidroelectrolitica que puede deberse a multiples causas.
Presentamos el caso de un varéon de 21 afios que consulta por crisis convulsiva generalizada.
Palabras clave. Hipopotasemia, Sindrome de Gitelman, crisis convulsiva.

ABSTRACT

Hypokalemia

Hypokalemia is a electrolyte disordered that can be due to multiple causes. We displayed the
case of a man of 21 years who consults by generalized convulsive seizures.

Key words. Hypokalemia, Gitelman’s syndrome, Convulsive seizures

INTRODUCCION

La hipopotasemia se define como la existencia de potasio plasmatico inferior a 3,5
mEg/l, considerandose como grave cuando es menor de 2,5 mEg/I'. Dentro de las
multiples causas de hipopotasemia, podemos mencionar aquéllas que tienen su ori-
gen en un defecto renal primario que impide la retencion de potasio por parte de este
organo. Existe un considerable grupo de entidades clasificables como enfermedades
renales congénitas perdedoras de potasio entre las cuales se encuentra la descrita
por Gitelman en 19662

El sindrome de Gitelman es un defecto del transportador Na-Cl del tubulo contorneado
distal con hipopotasemia, alcalosis metabdlica y deplecién de magnesio. Este sindro-
me se considera una variante del sindrome de Bartter, siendo la diferencia fundamen-
tal entre ambos la hipocalciuria y la hipomagnesemia presentes en el de Gitelman®. Su
pronéstico y facilidad de tratamiento son mas favorables en el sindrome de Gitelman.

OBSERVACIONES CLINICAS

Se trata de un varén de 21 afios de etnia gitana, fumador de 20 cigarros/dia y bebedor
de fin de semana, sin otros antecedentes patologicos de interés.

Presento crisis convulsiva generalizada, con una exploracion fisica completa normal y
tension arterial normal. En analitica realizada de urgencia se observé una hipopotase-
mia grave (2,2 mEq/l) y alcalosis metabdlica. El paciente habia sido ingresado un afio
antes por un cuadro similar, sin diagnostico en esa ocasion por alta voluntaria.

En los estudios posteriores se confirmé la hipopotasemia (2,8 mEq/l) con Na 135
mEq/l, Mg 1,4 mEq/l y Cl 94 mEq/l, sin otras alteraciones. En orina de 24 horas pre-
sent6 Na 480 mEq/24h, K 90 mEqg/24h, Cl 540 mEq/l y Ca 64 mg/24h. Los niveles de
hormonas tiroideas y de cortisol, tras frenado con dexametasona, fueron normales, asi
como ACTH, renina y aldosterona.

Siguiendo un algoritmo diagnostico de hipopotasemia® (figura1), encuadramos el caso
del paciente como hipopotasemia con tension arterial normal, alcalosis metabdlica y
Cl en orina normal. Tras descartar la toma subrepticia de diuréticos, se llego al diag-
nostico de sindrome de Gitelman, corrigiéndose las alteraciones tras seguir tratamien-
to con potasio y magnesio. En el estudio familiar realizado, un hermano present6 la
misma alteracion.
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Figura 1. Agoritmo hipopotasemia.

DISCUSION

El sindrome de Gitelman es una enfermedad genética
con caracter autosémico recesivo caracterizada por
episodios repetidos de tetania*. Presenta un espectro
mutacional alto que dificulta su diagnostico, aunque un
estudio reciente ha permitido comprobar que toda la
poblacién gitana presenta la misma mutacion, hallaz-

go que simplifica la deteccion y afina el diagnéstico.
La heterogeneidad clinica es amplia, desde pacien-
tes en edad pediatrica que presentan manifestaciones
muy claras hasta adultos con sintomas muy leves, in-
cluso casos asintomaticos cuyo diagnostico ha sido a
través de estudio genético®.

En cuanto al diagnostico, se han establecido reciente-
mente unos criterios diagnosticos: a) hipomagnesenia
de origen renal (Mg < 1,6 mg/dl, en presencia de mag-
nesuria inapropiadamente elevada, EF mg > 9%), b)
hipopotasemia de origen renal (potasemia < 3,6 mEq/
I, en presencia de una potasuria inapropiadamente
elevada, EF > 16%) y c) excrecion urinaria de calcio <
2mg/kg/dia (raramente superior a 0’5 mg/Kg/dia), todo
ello en sujetos normotensos y en ausencia de ingesta
de diuréticos®. Es importante el diagnostico diferencial
con el sindrome de Bartter” (neonatal y clasico) (tabla
1).

En el tratamiento del sindrome de Gitelman se ha de-
mostrado la eficacia de la administracién de sales de
Mg de forma exclusiva (preferentemente el Cl Mg, que
compensa las perdidas urinarias tanto de Mg como de
Cl), con normalizacién de los parametros bioquimicos
y remision de la clinica. La correccién de la hipopota-
semia se realiza de forma ocasional con la administra-
cion de sales de potasio®. Se reserva la indometacina
o los diuréticos ahorradores de potasio (espironolac-
tona o amiloride) a los casos mas refractarios®. El tra-
tamiento de mantenimiento en formas oligosintoma-
ticas es discutible, aunque pudiera resultar util para
suplementar a estos pacientes en caso de posibles
descompensaciones en el curso de procesos intercu-
rrentes®.

Bartter neonatal Bartter clasico Gitelman
Inicio Recién nacido Lactante o preescolar Nifiez-adulto
Hidramnios Presente Frecuente Ausente
Prematuridad Presente Frecuente Ausente
Avidez de sal Presente Presente Ausente
Talla baja Presente Presente Rara
Tetania Ausente Rara Presente
Nefrocalcinosis Presente Ausente Ausente
Perdida salina Muy elevada Elevada Normal-alta
Calciuria Muy elevada Elevada Baja

Tabla 1. Diagnostico diferencial de los sindromes de Bartter y Gitelman.
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Sindrome de CREST en Atencion Primaria

Lucia Barahona Rondén?, Angela Oria Fernandez®, Andrés Juez Juez®

RESUMEN

Se describen dos casos clinicos con posible clinica de CREST (Calcinosis, Raynaud, Hipomoti-
lidad Esofagica, Esclerodactilia o Esclerodermia, Telangiectasias), una forma de esclerodermia
sistémica.

Se confirmé el diagnostico de CREST en ambos casos, por la presencia de criterios clinicos res-
paldados por resultados de inmunologia, iniciandose posteriormente tratamiento con respuesta
favorable evidenciada en sus respectivos seguimientos.

Palabras clave. Sindrome CREST, anticuerpos anticentromero.

ABSTRACT

CREST Syndrome in Primary Care

We report two possible cases of CREST syndrome (calcinosis, Raynaud phenomenon, esopha-
geal dysmotility, sclerodactyly, and telangiectasia), a form of systemic scleroderma.

The diagnosis of CREST was confirmed, in both cases, by clinical criteria supported by immu-
nological test results. Treatment was started with a favourable response as demonstrated by the
follow up.

Key words. CREST Syndrome, Anticentromere Antibodies.

INTRODUCCION

Se describen dos casos clinicos con posible clinica de CREST, que posteriormente se
confirmaron con estudios de analitica e inmunologia.

OBSERVACIONES CLINICAS

Caso 1. Mujer de 38 afios, sin antecedentes patolégicos de interés. Desde hacia dos
afios presentaba pirosis y epigastralgia tras la ingesta de alimentos. Desde hacia dos
meses se habia agregado frialdad, palidez en tercer dedo de ambas manos al con-
tacto con el frio, cianosis posterior y telangiectasias en espalda. Posteriormente noté
inflamacion en ambas manos sin rigidez matutina. La analitica (hemograma, bioquimi-
ca, proteinograma y hormonas tiroideas) resulté ser normal. Present6 ANA positivos
mayor de 1/80 moteado nuclear y anticentrémero positivos (estas pruebas fueron rea-
lizadas en el centro de salud), capilaroscopia compatible con cuadro esclerodermifor-
me. También presento trastorno motor de cuerpo esofagico moderado.

Caso 2. Mujer de 67 aios con antecedentes de hernia hiatal y esofagitis péptica. Acu-
dié por dolor y deformidad de articulaciones interfalangicas distales con nédulos en
pulpejos de dedos, con cianosis y frialdad al contacto con el frio. Presentaba leve atro-
fia de piel, telangiectasias en caray disfagia ocasional. La analitica basica no presen-
t6 alteraciones, pero aparecieron anticuerpos antinucleares positivos mayor de 1/80 y
anticentrobmero postivos. También se evidencio trastorno de motilidad esofagica.
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DISCUSION

El sindrome de CREST ha sido descrito nominalmen-
te con las siglas de la traduccién de inglés a espafiol,
haciendo alusion a la presencia caracteristica de Cal-
cinosis, Fendmeno de Raynaud, Disfuncion Esofagi-
ca, Esclerodactilia y Telangiectasias'. Es una forma
clinica de esclerodermia sistémica localizada que se
diferencia de la sistémica difusa por un engrosamiento
cutaneo limitado a los dedos y la cara, por una evolu-
cibn mas lenta o progresiva, asi como por la ausencia
de compromiso visceral (renal, cardiaco y digestivo).
En ambos casos de esclerodermia sistémica (localiza-
da y difusa) encontramos la presencia de anticuerpos
anticentromero, los cuales estan particularmente aso-
ciados al sindrome de CREST".

Ambos casos acudieron a un centro de atencion pri-
maria. En los dos casos los sintomas iniciales de con-
sulta fueron la presencia de fendbmeno de Raynaud.
En el primero, ademas, fue notoria la presencia de te-
langiectasias, a diferencia del segundo caso, en don-
de lo llamativo fue la presencia de calcinosis.

La mayoria de autores®*® concuerda en que uno de lo
sintomas mas frecuentes de inicio es el fenbmeno de
Raynaud de larga evolucion, con una media de 8,8
anos antes del diagnostico®.

En una primera fase, posterior a la anamnesis y exa-
men fisico correspondientes en la consulta, en ambos
casos se realizé una analitica de base y los anticuer-
pos antinucleares (ANA). La presencia de un titulo alto
en ambos casos plante6 como primera posibilidad el
diagnostico de CREST. Meyer1 refiere que los ANA
estan presentes en mas del 50% de los casos. Frizt-
ler y Kinsella? observaron que en 26 de 27 pacientes
(98%) existian titulos altos como en nuestros pacien-
tes, positivo mayor de 1/80. Tres de los catorce pa-
cientes presentaron como sintoma de inicio fenomeno
de Raynaud.

Kallenberg et al® publicaron en su estudio que en 73
de 138 pacientes (53%), derivados por fenédmeno de
Raynaud, se detectaron anticuerpos antinucleares,
enfatizando que, cuando éstos se encuentran presen-
tes, pueden encontrarse manifestaciones sistémicas.

Muchos autores?® refieren que titulos altos de ANA
en pacientes con clinica correspondiente, y sobretodo
presencia de fenomeno de Raynaud de larga evolu-
cibn como antecedente, permiten diagnosticar este
sindrome. Gerbracht et al* mencionan un periodo de
8 a 17 afos de evolucion, desde la aparicion del fe-
némeno de Raynaud, para llegar al diagnéstico de
CREST.

44

Los dos casos de nuestra consulta continuaron su es-
tudio (capilaroscopia, ph-metria, motilidad esofagica)
en el hospital de referencia del area correspondiente,
donde se confirmé e ilustré nuestra previa sospecha
de Sindrome de CREST.

Ambos pacientes fueron tratados con Nifedipino (10
mg/12 horas) y evolucionaron satisfactoriamente, no
presentaron ninguna complicacién que haya podido
poner en riesgo su vida, tal como describe la bibliogra-
fia al respecto’*8. Entre las posibles complicaciones,
las mas frecuentes son la gangrena con pérdida digital
(3-14% de los casos de este sindrome) y la hiperten-
sion pulmonar, con una mortalidad del 50% después
de dos afios".

La finalidad de presentar estos casos es resaltar la
posibilidad que tiene el médico de atencién primaria
de diagnosticar un sindrome que podria solaparse
bajo la presentacién de un fenbmeno de Raynaud.
Identificando el sindrome CREST en la consulta en
pacientes en los que exista una clara sospecha, estos
podrian beneficiarse de un pronto diagnéstico y de un
tratamiento oportuno.
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Fiebre sin foco como presentacion de
Neumonia por Legionella

Ana Maria Roldan Cabanillas?, Yovana Garcia Rioja®

RESUMEN

La Legionella pneumophila es un bacilo gram negativo aerobio intracelular que se encuentra
en agua dulce y en fuentes de agua artificiales. Se transmite por aspiracion, aerosolizacion e
instilacion directa en pulmon’.

Presentamos el caso clinico de un varén de 46 afios, fumador, que tras debutar con fiebre sin
otra sintomatologia acompafante, en cuestion de una semana, tras empeoramiento progresivo,
precis6 ingreso en UCI e intubacion orotraqueal debido a Neumonia por Legionella Pneumo-
phila.

Esta entidad se engloba dentro de las neumonias de presentacion atipica, en la que el inicio es
subagudo con sintomatologia general (fiebre, cefalea, artralgias, mialgias), con escasa sintoma-
tologia respiratoria y con una alta tasa de mortalidad?.

Palabras clave. Fiebre, Legionella, Neumonia.

ABSTRACT

Fever of unknown origin as the onset of Pneumonia caused by Legionella

Legionella pneumophila is an intracellular gram negative aerobic bacteria living in fresh water
and artificial water sources. It is transmitted by aspiration, inhalation of aerosols and direct lung
infection.

We report a case of a 46 year old male, smoker, who presented with fever and no other symptoms.
The fever gradually worsened and he was admitted to the ICU within one week. He was intu-
bated endotracheally due to Pneumonia caused by Legionella Pneumophila.

This is an atypical pneumonia, with a sub-acute onset and general symptoms (fever, headache,
arthralgia, myalgia) but few respiratory symptoms. It has a high mortality rate?.

Key words. Fever, Legionella, Pneumonia.

INTRODUCCION

La incidencia de la neumonia por Legionella Pneumophilla es muy variable3 (1-30%).
Legionella es una de las tres primeras causas, junto con Neumococo y Chlamydia
Pneumoniae, de neumonia adquirida en la comunidad, y representa la segunda causa
de neumonia grave tras Neumococo?. Para que se desarrolle la infeccion es necesaria
la existencia de agua templada, un mecanismo de diseminacion y un huésped sensi-
ble, siendo mas vulnerables los EPOC, fumadores, ancianos e inmunodeprimidos®.

OBSERVACIONES CLINICAS

Vardn de 46 afios entre cuyos antecedentes personales destaca ser fumador de 40
paquetes al afio y cirugia de colesteatoma con pardlisis facial periférica derecha re-
sidual. No sigue ningun tratamiento habitual. Una semana antes de la clinica refiere
estancia en un hotel del Levante.

Acude al médico de guardia del centro de salud por fiebre de mas de 39°C, sin otra
sintomatologia acompafiante y con exploracion fisica normal. Se le pauta tratamiento
sintomatico con paracetamol. Al dia siguiente acude a su médico de cabecera por per-
sistencia de la fiebre, no existiendo variaciones en la exploracion. Se decide continuar
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con el tratamiento prescrito el dia anterior y observa-
cion domiciliaria. Alos cinco dias tras persistir la fiebre,
y aparecer disnea y tos con expectoracion hemoptoi-
ca, el paciente es remitido al Servicio de Urgencias
hospitalario, donde se le practican diversas pruebas
complementarias: hemograma (16.430 leucocitos con
93% neutrofilos), bioquimica (Na 134, PCR 340), GAB
(pH 7.46, PO2 60, PCO2 30), Rx de térax (infiltrado
alveolar bilateral con derrame pleural derecho) (figu-
ra 1), Ag Neumococo en orina (negativo), hemoculti-
vo (estéril), baciloscopia de esputo (no se observan
BAAR) y antigeno de Legionella en orina (positivo).

El paciente es diagnosticado de neumonia bilateral ad-
quirida en la comunidad por Legionella Pneumophila,
e ingresa en planta de Medicina Interna con tratamien-
to antibiotico intravenoso (ceftriaxona, levofloxacino y
rifampicina) y oxigenoterapia a alto flujo. Dada la mala
evolucién clinica, al tercer dia se decide su traslado

a la UVI donde tras 10 dias de intubacion orotraqueal
progresa favorablemente.

DISCUSION

La Neumonia por Legionella se manifiesta con pobre
semiologia pulmonar, apareciendo los sintomas res-
piratorios al cuarto dia, con tos seca. Es una entidad
con una alta tasa de morbi-mortalidad?, llegando ésta
a cifras entre el 10-25%. Cuando debuta con fiebre
como Uunica sintomatologia, como en nuestro caso,
es fundamental asegurar una correcta evolucion del
cuadro cli®nico. La accesibilidad del médico de Aten-
cién Primaria le permite ser una pieza clave en el se-
guimiento de éstos pacientes, citandoles a revisiones
sucesivas hasta la aparicion de un determinado ha-
llazgo que permita la introduccién de un tratamiento
etioldgico.
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Hipoglucemia en Urgencias

Aloha Martin Martin?, Santiago Gémez Ramirez?,
Arancha Albal Garcia?, Rosa Roldan Ortega®, Coral Santos Rodriguez®

RESUMEN

La acidosis lactica es un trastorno &cido-basico consecutivo a la acumulacion de &cido lactico.
Entre los farmacos que se asocian a acidosis lactica estan descritos en la literatura las biguani-
das, y dentro de éstas la metformina.

Se presenta el caso de una mujer de 71 afios, derivada al Servicio de Urgencias del Hospital
de Hellin por el 112 a consecuencia de pérdida de conciencia en su domicilio de minutos de du-
racion, objetivandose una glucemia capilar de 28 mg/dl y una fibrilacién auricular a 120 latidos
por minuto.

Palabras clave. Hipoglucemia, acidosis lactica.

ABSTRACT

Hypoglycaemia in the ER

Lactic acidosis is an acid-base disorder due to the build up of lactic acid. The biguanide class
of drugs, especially meltformin, are amongst the drugs described in the literature with reference
to lactic acidosis.

We report the case of a 71 year old woman referred to the Hellin Hospital Casualty Department
by the Emergency Health Services (911). The patient had lost consciousness at her home for
a few minutes. She had a capillary glycaemia of 28 mg/dl and atrial fibrillation at 120 beats per
minute.

Key words. Hypoglycemia, Acidosis, Lactic.

INTRODUCCION

La acidosis lactica es un trastorno 4cido-basico consecutivo a la acumulacién de 4cido
lactico. Este se acumula en la célula como contrapartida al acido piravico reducido re-
sultante de la degradacién de la glucosa. Cualquier fendbmeno que acelere la glucélisis
originara la acumulacion de piruvato, pudiendo entrar en la via de la gluconeogénesis.
Si la funcionalidad mitocondrial falla y/o existe dificultad en la disponibilidad del oxi-
geno, la unica posibilidad es la oxidacién de piruvato en lactato, con la consiguiente
acumulacion de éste.

La etiologia de la acidosis podemos clasificarla en dos grandes grupos, de forma
genérica, segun se deba a la existencia de hipoxia celular o no sea debida a ésta (en
este caso, secundaria a sustancias que la favorezcan y/o errores innatos del meta-
bolismo). Entre los farmacos que se asocian a acidosis lactica estan descritos en la
literatura las biguanidas, y dentro de éstas la metformina.

OBSERVACIONES CLINICAS

Se presenta el caso de una mujer de 71 afios, derivada al Servicio de Urgencias del
Hospital de Hellin por el 112 a consecuencia de pérdida de conciencia en su domicilio
de minutos de duracion, objetivandose una glucemia capilar de 28 mg/dl y una fibrila-
cion auricular a 120 latidos por minuto.

En sus antecedentes personales no habia alergias medicamentosas conocidas, pre-
sentaba Diabetes Mellitus de 20 afios de evolucion, en seguimiento por el Servicio de
Endocrinologia por mal control de ésta. La paciente también presentaba hipertension
arterial, hipercolesterolemia y obesidad, desconociéndose si existia patologia cardia-
ca previa. Realizaba tratamiento farmacolédgico con insulina, metformina, enalapril y
atorvastatina.

A la llegada al Servicio de Urgencias presentaba los siguientes parametros: TA
154/122, pulso 138 Ipm, temperatura 35°C, saturacion de O2 90% y glucemia capilar
172 mg/dI, previo tratamiento por 112 con glucosmon 50% y suero glucosado 5%.
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UN PACIENTE CON...

En la exploracion la paciente presentaba REG, estaba
consciente y orientada, normohidratada, con cianosis
perioral, eupneica en decubito supino y sin ingurgita-
cién yugular ni soplos carotideos. La exploracion neu-
rolégica fue normal, sin signos de focalidad. También
la exploracion ORL fue normal. AC: tonos arritmicos
a 100 Ipm, sin soplos. AP: MVC, crepitantes bibasa-
les. Abdomen blando y depresible, globuloso, de difi-
cil palpacion, timpanico en mesogastrio, no doloroso
a palpacion, sin signos de peritonismo y con ruidos
hidroaéreos positivos. PPRB negativa. MMII: no ede-
mas, ni signos de TVP.

Las pruebas complementarias realizadas fueron:
ECG, en el que se observé FA a 110 Ipm, Rx térax,
en la que no se objetivaron infiltrados ni lesiones pleu-
roparenquimatosas, con senos costofrénicos libres, y
analitica, con hemograma y coagulacién, funcién re-
nal, iones, enzimas cardiacas, dimero D y orina nor-
males. En gasometria venosa pH 7.179, bicarbonato
26.3 mmol/L, EBR -4 mmol/L.

Nos encontramos ante una paciente de 71 afios con
FRCV que habia sufrido una pérdida de consciencia,
la cual, dados los claros antecedentes (hipoglucemia)
y la recuperacion tras administracién de glucosa, co-
rrespondia a un sincope metabdlico. Sin embargo, la
paciente continuaba con mal estado general, pudien-
do deberse a una fibrilacién auricular mal tolerada o
a una acidosis metabdlica. Entre los factores desen-
cadenantes de la fibrilacion auricular se encuentran:
estrés emocional, cirugia, intoxicaciéon alcohélica agu-
da, respuesta vasovagal, alteraciones metabdlicas o
hemodinadmicas, tirotoxicosis y cardiopatia. En cuanto
a la etiologia de la acidosis metabdlica, ésta puede
deberse a CAD, hiperpirexia, shock, tirotoxicosis, in-
suficiencia Renal (aguda o crénica), pérdida de bases
(diarrea), acidosis lactica o toxinas (salicilatos, meta-
nol, etc.).

Ante el mal estado de la paciente, que persistia a pe-
sar de la euglucemia, valoramos los problemas exis-
tentes. Por una parte, la fibrilacion auricular con res-
puesta ventricular rapida, de reciente diagnostico, de
la cual desconociamos el tiempo de evolucion, proce-
diendo a una digitalizacion IV para intentar controlar la
frecuencia cardiaca. Por otra parte, consideramos la
cifra de pH en gasometria venosa, que correspondia a
una acidosis metabdlica. Dadas las cifras de glucemia
y la ausencia de cetonas en orina, nos planteamos un
posible origen iatrogénico, ya que la paciente se en-
cuentraba en tratamiento con metformina oral, motivo
por el que solicitamos lactato en sangre, con resulta-
do de 6.9 mmol/L, que corregimos con bicarbonato IV,
previo calculo de las necesidades de éste.

Tras el tratamiento con bicarbonato IV y la correccion
del pH, mejor6 el estado general de la paciente, pro-
duciéndose una reversion de la fibrilacion auricular a
ritmo sinusal. La paciente fue dada de alta con sus-
pensidon de metformina, afiadiendo antiagregacion,
derivandose a Cardiologia para descartar patologia
cardiaca estructural y a su médico de familia para se-
guimiento y valoracién de una posible disfuncion tiroi-
dea.

Los diagnésticos finales fueron: acidosis lactica de
etiologia iatrogena (probablemente por tratamiento
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con biguanidas), fibrilacién auricular paroxistica, se-
cundaria a acidosis lactica e hipoglucemia iatrégena.

DISCUSION

El lactato es un producto final de la glicdlisis, utiliza-
do por el higado y el rifidn para la gluconeogénesis.
En situaciones de aumento de la glicélisis anaerobia,
puede haber superproduccién de lactato desde el pi-
ruvato y fallar los mecanismos reguladores, acumu-
landose lactato. La lactacidemia ocurre, sin repercu-
sion metabdlica ni clinica, en pacientes diabéticos
tipo 2 tratados con biguanidas. Una de las causas de
acidosis lactica es el empleo de metformina en el tra-
tamiento de la diabetes mellitus tipo 2. Las biguanidas
inhiben la gluconeogénesis en el higado, favoreciendo
la entrada de glucosa en el tejido muscular; también
inhiben y retrasan la absorcion de glucosa en intesti-
no delgado. EI mecanismo exacto por el cual inducen
acidosis lactica es incierto.

Hay una serie de factores que favorecen el desarrollo
de acidosis lactica. Cualquier situacion que dé lugar a
hipoperfusion, con la consiguiente hipoxia tisular, fa-
vorece la conversion de piruvato a lactato. Patologias
concurrentes como la insuficiencia hepatica, EPOC,
insuficiencia cardiaca, shock de cualquier etiologia y
cardiopatia isquémica favorecen el desarrollo de aci-
dosis lactica en pacientes diabéticos en tratamiento
con biguanidas. La sobredosificacién también favore-
ce el desarrollo de dicha acidosis. La acidosis lacti-
ca secundaria a metformina se caracteriza, desde el
punto vista clinico, por un inicio brusco acompafado
de hiperventilacion, dolor abdominal, somnolencia y
coma, pudiendo llegar a PCR.

El tratamiento se basa en el mantenimiento de las
constantes vitales, tratamiento etiolégico, si se cono-
ce, junto con la administracion de bicarbonato, insuli-
na IV, adecuada hidratacion y aporte electrolitico. En
ocasiones, en casos de mala evolucion, puede llegar
a ser necesario el empleo de hemodialisis. Podemos
concluir que la asociacién de acidosis lactica-metfor-
mina es muy poco frecuente (Incidencia aproximada
de 0,03-0,09 casos por 1.000 pacientes y afo). La
lactacidemia ocurre en pacientes diabéticos tipo 2
con funcién renal normal sin repercusién metabdlica.
Siendo la metformina un farmaco de gran utilidad en el
tratamiento de la diabetes mellitus en obesos con mal
control metabolico, debemos tener precauciéon al em-
plearla en pacientes con factores concomitantes que
favorezcan el desarrollo de acidosis metabolica, asi
como junto a farmacos que disminuyan la eliminacion
renal interfiriendo la secrecion a dicho nivel. Asi mis-
mo, debemos suspender y evitar el uso de metformina
en pacientes que han presentado episodios previos
de acidosis
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Revista Clinica de Medicina de Familia, Publicacién
Oficial de la Sociedad Castellano-Manchega de Me-
dicina de Familia y Comunitaria, considerara para su
publicacion aquellos trabajos que estén relacionados
con esta especialidad. La revista seguira los requi-
sitos de uniformidad para manuscritos presentados
para publicacién en revistas biomédicas elaborados
por el Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas.

REQUERIMIENTOS LEGALES

Todos los originales aceptados quedan como pro-
piedad permanente de Revista Clinica de Medicina
de Familia y no podran ser reproducidos en parte o
totalmente sin permiso de la misma. El autor cede,
en el supuesto de publicacion de su trabajo, de for-
ma exclusiva a la Sociedad Castellano-Manchega de
Medicina de Familia y Comunitaria los derechos de
reproduccion, distribucion, traduccién y comunicacion
publica (por cualquier medio o soporte incluso sonoro,
audiovisual o electrénico) de su trabajo.

Es necesario adjuntar las adecuadas autorizaciones
para la reproduccion de material ya publicado. No se
aceptaran trabajos publicados anteriormente o pre-
sentados al mismo tiempo a otra revista.

Los autores deben comunicar en la carta de presen-
tacion cualquier asociacion comercial que tengan y
que pudiera dar lugar a un conflicto de intereses en
relacion con el articulo publicado. Asimismo deberan
remitir el documento de declaracién de conflicto de in-
tereses.

Cuando se presenten estudios realizados en seres
humanos, debe indicarse si los métodos seguidos han
cumplido las normas éticas del comité ético de inves-
tigacion clinica correspondiente. No han de utilizarse
nombres, iniciales o numero de historia clinica de pa-
cientes, en especial en el material de ilustraciones.
Cuando se presenten experimentos realizados con
animales se debe indicar si se han seguido las normas
del centro o del consejo nacional de investigacion, o
las posibles leyes nacionales, respecto al cuidado y
uso de animales de laboratorio.

PROCESO EDITORIAL

Los manuscritos se remitiran por via electrénica a la
direccion info@scamfyc.org.

Debera acompaniar al manuscrito una carta de presen-
tacion dirigida al Editor de Revista Clinica de Medicina
de Familia en la que se solicite la evaluacion del mis-
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la Revista donde se desea que se publique. En dicha
carta debera indicarse que el contenido del trabajo
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taneamente a otra revista. Los autores deben poner
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suponer un conflicto de intereses.

SECCIONES DE LA REVISTA

Editoriales
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tema relacionado con la Especialidad de Medicina

Familiar y Comunitaria. Los editoriales se realizaran
preferentemente por encargo del Comité Editorial de
Revista Clinica de Medicina de Familia. Tendran una
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ta dos figuras o tablas.

Originales

Preferentemente trabajos de investigacién prospec-
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logia, la clinica, la epidemiologia, el diagnéstico y el
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mendable que el nimero de referencias bibliograficas
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Articulos especiales

Trabajos de revision bibliografica sobre un tema re-
lacionado con la Especialidad de Medicina Familiar
y Comunitaria. Los articulos especiales se realizaran
preferentemente por encargo del Comité Editorial de
Revista Clinica de Medicina de Familia. Se publicaran
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das en medicina basada en la evidencia. Tendran una
extension maxima de unas 12 hojas y podran incluir
hasta 8 figuras o tablas. Se recomienda que el numero
de firmantes no sea superior a seis.

Revision de guias clinicas

Trabajos de revision de guias clinicas sobre el ma-
nejo de problemas de salud prevalentes y relevantes
en el ambito de Atencién Primaria, incluyendo reco-
mendaciones sistematicas utiles en la toma de deci-
siones para situaciones clinicas concretas y para una
atencioén sanitaria apropiada. Las revisiones de guias
clinicas se realizaran preferentemente por encargo
del Comité Editorial de Revista Clinica de Medicina
de Familia. Tendran una extension maxima de unas
10 hojas y podran incluir hasta 8 figuras o tablas. Se
recomienda que el niumero de firmantes no sea supe-
rior a seis.

Un paciente con...

Exposicién resumida de un caso clinico de interés
que suponga una aportacion importante. La extension
maxima del texto sera de 4 hojas y se admitiran hasta
3 figuras o tablas. Es recomendable que el nimero de
autores no sea superior a cuatro y que las referencias
bibliograficas no sean mas de diez.

Cartas al editor

En esta seccidn se publicardn objeciones, comenta-
rios, observaciones o experiencias relativas a articulos
publicados recientemente en Revista Clinica de Medi-
cina de Familia u otros temas de interés para el médi-
co de familia. La extension maxima sera de 2 hojas y
se admitira una figura y una tabla. Es recomendable
que el numero de autores no sea superior a cuatro.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE
LOS TRABAJOS

Los trabajos se presentaran en hojas tamarfio DIN A4,
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a doble espacio (26 lineas por pagina, con tipo de letra
Arial tamafio 12 cpi) y por una sola cara. Las paginas
deben ir numeradas consecutivamente en el angulo
superior derecho. Cada parte del trabajo comenzara
con una nueva hoja, en el siguiente orden:

Primera pagina

Se indicara el titulo del articulo (conciso e informati-
vo), nombre y apellidos de los autores, denominacion
del centro de trabajo, ciudad y pais, la direccion com-
pleta del autor para la correspondencia y un teléfono,
fax o correo electrénico de contacto. Si se desea ha-
cer mencion del grado académico o de los cargos que
desempefian los autores se hara referencia a pie de
pagina. Se incluira, si procede, la fuente de financia-
cién del trabajo u otra informacion relevante, por ejem-
plo, si ha sido presentado previamente en una jornada
0 congreso, si ha recibido algun premio, etc.

Segunda pagina

Se incluira el titulo del trabajo, el resumen/abstract y
las palabras clave/key words derivadas del Medical
Subject Headings (MeSH) de la National Library of
Medicine (minimo 3, méaximo 6) (disponible en: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/meshbrowser.cgi). En
los articulos originales se incluira el resumen en es-
pafol e inglés que sera de aproximadamente de 250
palabras, estructurado bajo los siguientes apartados:
objetivo, disefio, emplazamiento, participantes, medi-
ciones principales, resultados y conclusiones. En los
articulos de revision, el resumen y abstract sera de
250 palabras estructurado segun los siguientes apar-
tados: objetivo, estrategia de busqueda, seleccién de
estudios y de datos, sintesis de resultados y conclu-
siones. Afin de facilitar la valoracién anénima de todos
los trabajos se recomienda no incluir ni en esta pagina
ni en el texto, datos identificativos de los autores o
lugar de trabajo.

Tercera pagina y sucesivas

Los trabajos deberan estar divididos en apartados
siendo deseable que se ajusten, siempre que ello sea
posible, al esquema siguiente:

Editoriales: sistematizados al maximo en funcion del
contenido del trabajo.

Originales: introduccién, material (o pacientes) y mé-
todos, resultados, discusion y conclusiones. La intro-
duccién sera lo mas breve posible, limitandose a pro-
porcionar la explicacion necesaria para la comprension
del texto que sigue, debiendo incluir los fundamentos
tedricos, los antecedentes del problema y la elabora-
cion del objetivo del estudio. En el material (o pacien-
tes) y métodos se indicara el tipo de estudio, ambito
o emplazamiento, tiempo que ha durado, las caracte-
risticas y modo de seleccién de la sujetos, los crite-
rios de inclusion y exclusién seguidos, las variables
de interés y las técnicas empleadas, proporcionando
los detalles suficientes para que una experiencia o un
trabajo determinado pueda ser reproducido sobre la
base de esa informacion. Al hacer referencia a farma-
cos o productos quimicos debera indicarse el nombre
genérico, la dosificacion y la via de administracién. Si
se trata de métodos o procedimientos muy utilizados
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y conocidos, debe proporcionarse la cita bibliografica
correspondiente y evitar su descripcion detallada. En
el caso de ensayos clinicos con distribucidén aleatoria
se debe detallar el método utilizado para la aleatoriza-
cion y si la asignacion aleatoria se mantuvo oculta. Se
han de describir los métodos estadisticos utilizados
con el nivel de significacion aceptado. Las unidades
de medida han de estar expresadas, al menos, en el
Sistema Internacional de Unidades. Cuando se trate
de experimentos relacionados con seres humanos, se
ha de indicar si los procedimientos seguidos fueron
aprobados por el Comité Etico de Investigacion Cli-
nica de la institucién correspondiente. Asimismo, se
debe hacer constar que se ha obtenido la autorizacion
de los individuos. En resultados se deben cuantificar
los hallazgos y presentarlos con los indicadores apro-
piados de medicién de error o incertidumbre (como
los intervalos de confianza). En esta seccion se debe
relatar, pero no interpretar, los datos obtenidos con el
material y métodos utilizados, con la ayuda de figu-
ras y tablas si fuera necesario. Los resultados deben
ser concisos y claros. Los manuscritos que presenten
resultados de un ensayo clinico de grupos paralelos
con distribucion aleatoria deberan incluir el diagrama
de flujp CONSORT (http://www.consort-statement.
org) en el que se ilustra la distribucion y el progreso
de los pacientes a los largo del estudio. En discusion
se ofreceran las propias opiniones sobre el tema sin
repetir datos aportados en la introducciéon o en los
resultados. En esta seccion deben desarrollarse los
siguientes aspectos: los hallazgos mas relevantes, la
aplicacién practica de los resultados, la concordancia
o discordancia con observaciones previas, los proble-
mas metodologicos que pudieran existir y las directri-
ces para futuras investigaciones, exponiendo nuevas
hipotesis cuando esté justificado. No es necesario in-
cluir conclusiones, en todo caso, éstas deben derivar-
se exclusivamente del estudio. Se incluiran agradeci-
mientos cuando se considere oportuno, mencionando
a las personas, centros o entidades que hayan cola-
borado en la realizacion del estudio. En bibliografia
las referencias bibliograficas se presentaran segun
el orden de apariciéon en el texto, con la correspon-
diente numeracion arabiga correlativa. En el articulo
constara la numeracion de la cita en superindice. Las
citas deberan comprobarse sobre los articulos origina-
les y se elaboraran segun las normas de Vancouver,
disponible en: http://www.icmje.org/. Los nhombres de
las revistas seran abreviadas de acuerdo con el Index
Medicus/Medline (consultar List of Journal Indexed,
que publica Index Medicus/Medline, disponible en:
http://www. ncbi.nlm.nih.gov/ entrez/jrbrowser.cg).

A continuacién se dan unos ejemplos de formatos de
citas bibliograficas:

1. Articulos de revistas. Relacionar todos los autores
si son seis 0 menos. Si son Mas, relacionar sélo los
seis primeros, afiadiendo la expresion et al:

Jimeno Mollet J, Molist Brunet M, Franch Nadal J, Se-
rrano Borraz V, Serrano Barragan L, Garcia Jiménez
R. Variabilidad en la estimacion del riesgo coronario
en la diabetes mellitus tipo 2. Aten Primaria 2005;
35:30-6.
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2. Autor(es) personal(es) de libro:

De la Serna de Pedro |. Manual de psicogeriatria clini-
ca. Barcelona: Ed. Masson; 2000.

3. Capitulo de un libro:

Phillips SJ, Whisnant JP. Hipertensién and stroke. En:
Lara IH, Brenner BM, editors. Hipertensiéon: patho-
physiology, diagnosis and management. 2nd ed. New
York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

Articulos especiales: cuando se trate de revisiones in-
cluiran objetivo, estrategia de busqueda, seleccion de
estudios y de datos, sintesis de resultados y conclu-
siones. En objetivo se establecera el propdsito princi-
pal de la revision e incluira informacion sobre la pobla-
cion estudiada, intervenciones, exposiciones, escalas
o resultados que se van a revisar. En la estrategia de
busqueda se resumiran las fuentes de informacion uti-
lizadas mencionando las restricciones y se indicara si
se ha contado con expertos, base de datos o publica-
ciones, afios incluidos en la busqueda, etc. En selec-
cion de estudios se describiran los criterios de selec-
cion de los articulos considerados como relevantes.
En seleccion de datos se describira la metodologia
utilizada para la extraccion de datos de cada articulo
relevante. En sintesis de resultados se referiran los
principales resultados de la revision. En conclusiones
se indicaran las que son relevantes y se recomenda-
ra la direccion de estudios futuros. En palabras clave,
tablas, figuras y bibliografia se seguiran las mismas
normas que las resefiadas en los Originales.

Notas Clinicas (un paciente con...): introduccion, ob-
servaciones clinicas y discusion o comentarios.

Cartas al Editor: no precisan apartados.

Figuras (graficas o fotografias)

Las fotografias se seleccionaran cuidadosamente pro-
curando que sean de buena calidad y omitiendo las
que no contribuyan a una mejor compresion del texto.
El tamafio sera de 9 x 12 cm. o multiplo. Iran nume-
radas (nUmeros arabigos) al dorso mediante una eti-
queta adhesiva y con una flecha se sefialara la parte
superior. Tanto las fotografias como las graficas iran
numeradas correlativa y conjuntamente como figuras.
Pueden remitirse las fotografias en soporte electréni-
co, en este caso los formatos empleados deben ser
bmp, jpg o tiff. Si se utilizan fotografias de personas,
no deben ser identificables o bien se han de acom-
pafiar de un permiso escrito para utilizarlas. Los pies
de las fotografias deben ir mecanografiados en hoja
aparte. Las graficas se presentaran separadamente
del texto el articulo, cada una en una pagina diferente.
Deben ser autoexplicativas, con un titulo breve que
describa su contenido. Las figuras deben utilizarse so-
lamente cuando la informacién no pueda presentarse
claramente de otra forma. No deben repetirse en gra-
ficos los datos ya presentados en tablas o texto.

Paginas de Tablas.

Las tablas se presentaran en hojas aparte. Incluiran
numeracién arabiga y encabezamiento con un titulo
genérico de su contenido, ajustandose a una ocupa-
cibn maxima de una hoja. Las siglas y abreviaturas
se acompafaran siempre de una nota explicativa a

pie de tabla. Las tablas deben ser lo mas sencillas
posible y no duplicar informacion que se presenta en
el texto. Las filas y columnas deben ir precedidas de
un encabezamiento corto o abreviado, que identifique
exactamente el material que contiene. Si se incluyen
datos que no proceden del estudio, debe sefalarse
claramente con una nota al pie de tabla que identifi-
que la fuente. Cuando se presenta mas de una tabla,
se aconseja utilizar un formato similar para facilitar su
comprension al lector. Todas las tablas deben apare-
cer mencionadas en el texto.

PROCESO EDITORIAL

El autor recibird un acuse de recibo del trabajo remi-
tido con un numero de identificacion asignado. Los
manuscritos seran revisados por el Comité Editorial,
que se reserva el derecho de devolver aquéllos que
no cumplan con las instrucciones indicadas.

Todos los articulos remitidos a la revista seran revi-
sados anénimamente por dos evaluadores expertos,
externos a la Sociedad Castellano-Manchega de Me-
dicina de Familia y Comunitaria. EI Comité Editorial
valorara dichos comentarios y se reserva el derecho a
rechazar aquellos trabajos que no juzgue apropiados,
asi como de proponer modificaciones cuando lo con-
sidere necesario.

Siempre que el Comité Editorial sugiera efectuar modi-
ficaciones en los articulos, los autores deberan remitir,
junto a la nueva version del manuscrito (original, dos
copias y version electronica) una carta en la que se
expongan de forma detallada las modificaciones efec-
tuadas. Esta version modificada se podra remitir por
correo electrénico o, en su defecto, por correo postal,
haciendo referencia al numero de identificacion pre-
viamente asignado al articulo y especificando que se
trata de una version modificada. Los trabajos remiti-
dos a los autores para la introducciéon de modificacio-
nes deben ser devueltos a la redaccién de la revista
en el plazo de 20 dias; en caso contrario, el Comité
Editorial no garantiza su publicacion.

El autor de correspondencia recibira una carta con la
decisién acerca de la aceptacion, nuevas modificacio-
nes o rechazo del articulo.

El autor de correspondencia recibira unas pruebas de
imprenta del articulo para su correccion. La prueba se
revisara cuidadosamente y se marcaran los posibles
errores, devolviendo las pruebas corregidas en un pla-
zo de 72 horas. El Comité Editorial se reserva el dere-
cho de admitir o no las correcciones efectuadas por el
autor en la prueba de impresion.

POLITICA EDITORIAL

Los juicios y opiniones expresados en los articulos
y comunicaciones publicados en la revista son del
autor(es), y no necesariamente del Comité Editorial.
Tanto el Comité Editorial como la Sociedad Castella-
no-Manchega de Medicina de Familia y Comunitaria
declinan cualquier responsabilidad sobre dicho ma-
terial. Ni el Comité Editorial ni la Sociedad Castella-
no-Manchega de Medicina de Familia y Comunitaria
garantizan o apoyan ningun producto que se anuncie
en la revista, ni garantizan las afirmaciones realizadas
por el fabricante sobre dicho producto o servicio.
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